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SUBILE DES ANNALES 
CAILLOTS SANGUINS SIMULANT DES NEOPLASMES 


DU LARYNX 


Tandis que les hémorrhagies du larynx, soit 4 la surface 
libre ou dans les tissus mous de cet organe, quoique relative- 
ment peu fréquentes, sont assez bien connues, la présence du 
sang coagulé simulant de vrais néoplasmes a l’intérieur du 
larynx, n’a guére été décrile d’aprés ce que je sais. Ayant au 
cours de ces sept derniéres années rencontré trois fois ces coa- 
gulations, et ayant chaque fois, au pretnier abord, été induit 
en erreur sur la nature de la tumeur a laquelle j’avais affaire, 
je crois désirable d’altirer particuli¢rement l’attention des la- 
ryngologistes sur ce fait peu connu. Dans ce but, je vais ré- 
capiluler briévement mes deux premieres observations, bien 
qu’elles aient déja été publiées en autre lieu, et j’y ajouterai 
un autre cas récemment observe. 


OBSERVATION I. — Ce cas a déja été relaté en détail sous les 
titres de « tumeur laryngienne anormale » et « suile d'une ob- 
servation de tumeur anormale du larynx » dans les ¢ Transac- 
tions of the Pathological Society of London » (Vol. LIT, 1891, et 
vol. LV, 1894). Je récapitulerai seulement ici les points intéres- 
sants ayant trait au sujet que nous discutons a présent. 

Le malade, agé de 54 ans, vint nous consulter en avril 1891, avec 
une lettre de recommandation du D*. M. Malbranc, de Naples. 
Dans cette lettre, le D* Malbranc nous apprenait que dix se- 
maines auparavant le malade avait souffert d'une sensation de 
picotement et de corps étranger dans la gorge; on avait décou- 
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on a _ vert une tumeur d’un bleu sombre avec une surface mamelonnée 
lisse, flottant & la surface postérieure du cartilage aryté- 
es es noide gauche ; cette tumeur semblait constituée par du tissu érec- 
_ tile, vu qu'elle changeait de couleur et variait de la dimension 

og dun pois a celle d’une mare. Le D'. Malbrane avait eu une con- 
¥. sullation avec le Prof. Massei, de Naples, qui avait trouvé la base 
de la tumeur dans le sinus pyriforme gauche, c’est-a-dire dans la 
méme situation que celle d'une tumeur similaire décrite par Sir 
Morell Mackenzie. L’opinion des deux consultants fut que cette 

tumeur présentait le caractére d'un angiéme remontant peut-étre 
a une ancienne date mais s’étant développée récemment. 

Par l’examen, je m’assurai que la description fournie par le 
D' Malbranc était entiérement d’accord avec les faits. Une tumeur 
bleue mamelonnée, d’apparence assez tendue et ayant Je volume 
d'une mire, masquait la vue de la moitié gauche du larynx, 
pendant du sinus pyriforme dans l’intérieur du larynx. La tumeur 
jee distinctement pédiculée et une exploration pratiquée avec 
Yaide de la cocaine démontra qu’elle provenait du repli aryténo- 

 -épiglottique gauche. Vu ce que j’avais appris dans les traités de 
ste is laryngologie a propos de Vangiome, forme extrémement rare de 
mm  tumeur laryngienne, et dont je n’avais jamais rencontré un seul 
a cas, il me semblait que cette tumeur en offrait tous les carac- 
 téres. L’extraction ne fut pas difficile. Aprés cocainisation préa- 
lable, je réussis du premier coup & enserrer la base de la tumeur 
dans l’anse galvano-caustique et a la détacher a Ja base, tandis 
RS gue le fil était porté au rouge sombre. L’hémorrhagie que je crai- 
ghais ne se produisil pas et l’ablation fut absolument indolore. 

. La tumeur était insérée par un pédicule plutot large a l’extrémité 
du repli ary-épiglottique gauche juste @ la base de l’épiglotte. La 
plaie guérit trés vite, et quelques jours aprés l’opération on ne 
reconnaissait plus lendroit ou la tumeur avail siégé. 

M. Shattock nous a fourni la description suivante de la tumeur 
conservée dans l’alcool : 

« Tumeur sphéroidale mesurant environ 1°,5 dans son dia- 
métre principal. Sa surface est absolument lisse, d'un rouge 
sombre. A la coupe macroscopique on reconnait une portion plus 
blanche ayant une limite superficielle lobulée ou papillaire, mais 
7 celle-ci est renfermée dans une substance rougeatre, sans struc- 
cea ture, qui forme partout la surface réelle de la tumeur et se con- 
fond avec les autres parties constituant Ja portion la plus impor- 

tante de la coupe. 
« Mistolo giquement la tumeurest un papillome encaissé dans du 
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sang extravasé, La coagulation consisle en un mélange intime de 
filaments de fibrine larges, délicats, hyalins, renfermant des glo- 
bules rouges et parsemés de leucocytes en abondance, qui, d’aprés 
leur nembee, sont évidemment des corpuscules ayant émigré des 
vaisseaux dans la substance morte du caillot. Le tissu propre de 
la tumeur est remarquable par sa délicatesse, et par 1a il res- 
semble davantage aux papillomes de la vessie qu’aé ceux qu’on 
rencontre communément dans les voies aériennes. Il consiste en 
tissu connectif lache, disposé en longues bandes étroites, revétues 
d'épithélium et séparées par de larges intervalles qui sont oc- 
cupés par du sang extravasé se réunissant a celui qui recouvre la 
surface générale. On peut suivre longtemps la trace du caillot 
dans la tumeur, mais elle ne se confond nullement avec le pro- 
cessus et ne présente pas d’ « organisation », ainsi nulle part elle 
n’est traversée par du tissu granuleux ou connectif et se trouve 
toujours séparée du néoplasme par l’épithélium qui revét ce der- 


nier. » 
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En discutant les particularités de cette tumeur dans notre 
premiére publication, nous disions entre autres : 

« L’apparition d’une hémorrhagie spontanée dans un cas de 
papillome laryngien, est unique, autant que nous savons par 
notre expérience personnelle et notre connaissance de la litté- 
rature laryngologique. Bien que les tumeurs vésicales ana- 
logues donnent réguliérement lieu & des hémorrhagies spon- 
tanées, jusqu’ici on n’a pas, que nous sachions, rapporté d’ac- 
cident similaire du cdté du larynx. 

« La formation d’un revétement sanguin complet sur un 
papillome modifiant son aspect clinique et simulant |l’appa- 
rence d’un angiome ; c’est un fait également unique que les 
futurs observateurs ne devront pas perdre de vue. » 

Quatre mois aprés l’opération le malade accusait la conti- 
nuation de douleurs a la dégiutilion dont il avait déja souffert 
avant l’intervention. Lorsque je le revis cing mois aprés 
lopération, je m’apercus que non seulement la tumeur avait 
récidivé, mais encore qu’elle avait considérablement augmenté 
de volume depuis sa premiére apparition, elle avait atteint la 
dimension d’une grosse noisette ; et en dehors des troubles de 
la déglutition elle provoquait aussi des crises de dyspnée. A 
part cette augmentation de volume, la tumeur piéseatait 
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4 identiquement le méme aspect qu’a l’origine. Ayant de 
nouveau effectué l’ablation galvano-caustique, on trouva une 
masse sphéroidale compacte mesurant prés d'un centimétre 
dans son diamétre principal et présentant aux points de vue 
microscopique et macroscopique les mémes caractéres que 
ceux qui ont élé décrits plus haut ; l’examen _histologique 
- 4 on vil qu’on avait affaire & une tumeur papillaire délicate, 
profondément encaissée dans du sang coagulé qui s’étendait 
entre les diverses parties composant la tumeur. Etant donné 
que la tumeur ne se prolongeait pas seulement au-dessous du 
niveau de la surface, mais s'étendait profondément au 
a chorion et au tissu inflammatoire sous-jacent, M. Shattock, 
“% tout en faisant des réserves, conclut que selon toute probabi- 

lités la tumeur anormale avait la nature d’un cancers papillo- 
mateux, alteignant les glandes muqueuses et comparable au 
carcinome canaliculaire du sein, opinion qui, ajouterai-je, a 
élé partagée par le comité pour ‘examen des tumeurs mor- 
bides de la Société Pathologique de Londres auquel ont été 
soumises toutes les piéces de ce cas exceptionnel (Voir, 7ran 
sactions of the Pathological Society, vol. LV, 1894, page 41). 
Pour étre complet, il faut dire aussi que j’ai pratiqué la pha- 
ryngotomie sus-hyoidienne et que j’ai excisé avec soin la base 
de la tumeur. Le malade succomba cing jours aprés l’opéra- 
tion dans le coma qui s’élait graduellement développé et avec 
une élévation de la température qui atteignit 40,4 au moment 
du décés. A l’autopsie, on trouva de l’ceedéme et une conges- 
tion cérébrale intense, mais on ne put s’expliquer la brusque 
apparition de cet wdéme cérébral. Ce cas offre bien des points 
intéressants, a part ceux que j’ai mentionnés ici, et il a donné 
lieu & une discussion fort vive, non seulement a la Société Pa- 
thologique, mais encore dans les colonnes du New-York Mé- 
dical Journal (1894) sur la question si l’on était en présence 
d’une dégénérescence maligne d’une tumeur bénigne au 
début, ou si Ja tumeur avait dés l’origine un caractére malin. 
Si intéressant que soit ce probléme, il n’a rien 4 voir avec la 
question que nous discutons actuellement, et je renverrai les 
lecteurs qui voudraient étre au courant de toute la discussion, 
-_ & mon article et a celui de M. Shattock insérés dans les 7ran- 
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sactions of the Pathological Society (1894) ; au rapport du 


Comité des tumeurs morbides qui y est joint, et & mes deux _ 


lettres au rédacteur en chef du New- York Médical Journal, 
publiées dans les numéros de juin et de septembre 1894 de ce 
journal, 


OBSERVATION I. — Cecas a été briévement relaté dans V'Archiv, 


fir Laryngologie, Vol. VI, h. 3. 

Ecclésiastique, Agé de 63 ans, que M. Butlin m’amena le 3 no- 
vembre 1896 pour avoir mon opinion, Sujet goutteux ayant souf- 
fert durant de longues années d'un enrouement qui s'est accentué 
récemment, Au laryngoscope, on reconnail un épaississement gé- 
néral considérable et une congestion de la corde vocale droite ; 
légere proéminence de son bord libre et au-dessous de sa portion 
médiane; ses mouvements sont absolument libres. Avec M. Butlin 
je trouvai que l’affection avait un caractére trés suspect et je con- 
seillai le traitement ioduré pendant un mois en recommandant au 
malade de demeurer aussi silencieux que possible, Quand je le 
revis au bout d’un mois, le 3 décembre, l’aspect s'était modifié 
dans le sens que la proéminence du milieu et de la partie infé- 
rieure de la corde vocale droite avait considérablement augmenté 
de volume, surtout en arriére ; en méme temps la congestion de 
la corde était beaucoup plus marquée que lors du premier exa- 
men, Je ne pus décider avec certitude si la corde vocale droite 
exécutait ses mouvements un peu plus lourdement que l'autre, 
mais vu l’extension de l’affection, surtout aux parties poslérieures 
du larynx, et craignant les conséquences imputables & une at- 
lente plus prolongée, d’accord avec M. Butlin, je conseillai de 
faire pratiquer une thyrotomie exploratrice. L’opération eut lieu 
dans le courant de la semaine suivante. Je n’étais pas présent, 
mais j’appris par M, Butlin qu’aprés l’ouverture du larynx, on vit 
que Ja tumeur supposée occupant le bord libre et la partie infé- 
rieure de la corde vocale droite, consistail simplement en du sang 
extravasé, trés facile @ enlever, el on découvrit que la corde elle- 
méme était infillrée de sang sans présenter nulle trace de néo- 
plasme, Alors M. Butlin retira le caillot. Le malade se rétablit 
promptement aprés l’opération, mais la voix est demeurée aussi 
rauque que par le passé. Au microscope la portion enlevée fut 
reconnue pour une simple coagulation sanguine sans aucune 
trace de paroi kystique. On ne put définir quand et comment 
rhémorrhagie graduelle s‘était montrée. 
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OBSERVATION U1. — Cas inédit. Le 8 aodt 1898, le DF Lewis 

Marshall, de Nottingham, m’adressa Miss A., dgée de 40 ans, neu- 

rasthénique 4 l’excés qui souffrait d’une aphonie presque totale. 

L’affection avail débuté environ 15 mois auparavant a la suite de 
la mort subite du pére de la malade qui avait surexcité son sys-— 
téme nerveux, Pendant longtemps a cette époque elle cria, petit a 
petit sa voix s’enroua et lorsque je la vis la raucité avait dégé- 
néré en aphonie a peu prés compléte. Voila mon rapport au 


. Dr Marshall : « J’ai vu aujourd’hui votre malade, Miss A., el avec 


beaucoup de peine, car c’est une des femmes les plus nerveuses” 
que j’aie jamais rencontrées, j'ai fini par voir son larynx. Il est 
hors de doute que son aphonie est due a Ja présence d’un polype 
laryngien trés volumineux, provenant de la commissure anté- 
rieure des cordes vocales. Il est rouge, rond, et ressemble & un 
fibrome cdémateux. Son ablation (seul moyen pour guérir la 
malade) sera trés difficile, étant donné l’excessive nervosité du 
sujet, mais je ne doute pas qu’on ne puisse l’effectuer par une 
opération intra-laryngée. 

Pour des raisons particuliéres, le traitement fut seulement en- 
trepris le 44. novembre quand la malade revint a Londres, plus 
aphone encore s'il est possible qu’au mois d’aoat. J’écrivis alors le 
1¢* décembre au Dr Marshall : 

«..... L’extraction de la tumeur a eu lieu d'une facon fort inat- 
tendue. Quand aprés de patients efforts j’eus habitué la malade a 
lexamen laryngoscopique, mancuvre rendue trés malaisée en 
raison de sa neurasthénie extréme, j’essayai de |’accoutumer a 
l'introduction des instruments dans son larynx. Dans ce but, j’in- 
troduisis d’abord un pinceau de poil de chameau recourbé, im- 
bibé d'une solution de cocaine a 20 °/,. Immédiatement aprés la 
malade toussa et cracha toute Ja tumeur. Celle-ci avait la taille 
d’un noyau de cerise absolument globulaire, sombre, rouge, 
molle, et ressemblait de toutes les facons 8 un myxome dans 
lequel serait survenue une hémorrhagie. Parfois on rencontre des 
tumeurs semblables dans le nez. On ne reconnut sur la tumeur 
expectorée, ni pédicule, ni point d'insertion défini. La voix ne 
s'améliora pas aussitot, et il fut impossible d’examiner de nou- 
veau la malade le méme jour eu égard a sa surexcitation ner- 
' veuse. Le lendemain on vit que la totalité de Ja tumeur avait été 
’ rejetée. On distinguait quelques parcelles rougedtres au-dessous 
de la partie antérieure de la corde vocale droite ; on Jes extirpa 
avec une pince coupante et on reconnut qu’on était en présence 
de sang coagulé, Les deux cordes étaient fortement conges- 
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tionnées et épaissies, La voix quoique meilleure était toujours trés 
enrouée. Pendant les jours suivants, je badigeonnai les cordes 
vocales avec une solulion astringente et fis des applications élec- 
triques externes, sous l'influence desquelles la voix recouvra petit a 
petit son timbre normal. » 

Mais le fait le plus surprenant ne s’étail pas encore vérifié. Co 
fut le rapport de “A Shattock a propos de la tumeur que je lui 
avail remise aprés l’avoir plongée immédiatement dans le liquide 
de Miller. Il nous communiqua ce qui suit : La tumeur de Miss 
A. consiste uniquement en un caillot sanguin, Il n’existe méme 
pas une capsule de tissu connectif, mais l’extérieur comme le 
reste est formé par la coagulation: Il est difficile d’expliquer 
Yorigine d’un pareil caillot, s'il ne provient pas d’une lésion sous 
jacente trés peu étendue de la muqueuse qui peut actuellement- 
étre guérie. Voit-on quelque chose au point d’insertion? Certes 
on n’y remarque aucune trace de néoplasme. La question est de— 
savoir si le catarrhe laryngien a été suivi de congestion et d’hé- | 
morrhagie, ou si la source en est une vésicule variqueuse ou une 
pelite ulcération catarrhale ? — Telle est Ja conclusion du rapport 
de M. Shattock. Je ne me hasarderai pas & me prononcer entre 
les diverses hypothéses proposées. Il me semble certain, d’aprés 
les assertions de Miss A., que jamais ]’altération de la voix n’a été 
précédée d’aucune expectoration sanguine, et je crains fort que 
Yorigine du caillot ne demeure douteuse. En tout cas, il semble 
merveilleux qu’un caillot sanguin silué entre les cordes vocales, 

 cest-a-dire en plein dans le courant d’air inspiré et expiré, ait pu 

_ demeurer en place si longtemps sans avoir été expectoré dans une 

 quinte de toux. Je puis seulement présumer que ce fait est dd au 
- défaut absolu d’énergie qui représente |’élément principal dans le 
cas de Miss A. > 


-- Remargues. — Les trois observations rassemblées dans ce 
mémoire différent notablement l'une de l'autre en quelques 

points. Dans la premiere le caillot sanguin cachait seulement 

la nature véritable du néoplasme primilif qu’il renfermait ; 
dans la seconde, il ne s’agissait pas simplement d’une hé- 
morrhagie de la surface libre, mais aussi d’une infiltration 
As 4 hémorrhagique dans les tissus du larynx; dans la troisiéme, 
 autant qu’on pouvait en juger, le sang extravasé occupait uni- 
-quement fa surface libre. Néanmoins, il me semble que ces 
trois cas, en les considérant & un point de vue plus élevé, 


» 
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doivent étre rangés dans la méme catégorie. Leur point le 
plus important est certainement leur résultat; c’est-a-dire — 
que chez les trois malades, la coagulation simulait exacte- — 
ment la présence d’un vrai néoplasme laryngé. Aussi est-il — 
trés important de faire remarquer que dans les trois cas le — 
caillot simulait l’existence de néoplasmes de nature bien dif- 
férente. Dans le premier cas, on croyait avoir affaire & un an- 
giome, dans le second & un néoplasme malin, dans le troi- 
siéme & un fibrome mou. Il est vrai qu’a présent ces observa- 
tions mériteraient seulement d’étre classées parmi les curiosités" 
pathologiques, mais le fait qu’elles ont été vues en l’espace de — 
sept ans dans la pratique d’un seul observateur ne semblerail- — 
il pas indiquer que ces cas peut-étre seraient-ils moins rares, 
qu’on ne coneluerait du silence de la littérature 4 leur égard? 
Je crois qu’il n'est pas impossible que cet article non ori 
ment pousse 4 la communication de cas similaires, mais aussi _ 
a la démonstration que ces hémorrhagies peuvent simuler des. 
formes de néoplasmes laryngés différentes de celles qui m ont — 
induit en erreur. Il n’est pas toujours aisé d'expliquer la ge- 
nése de ces hémorrhagies et je ne crois guére qu’on trouvera 
une solution uniforme pour tous les cas de ce genre. Dans la 
premiére observation, le fait que le caillot refermait un carci- 
nome villeux analogue au cancer du sein servira d’explication — 
suffisante. En effet, M. Shattock en discutant la nature de la 
premiére tumeur, disait (loc. cit.) : « Celte idée (que le 
néoplasme surgissait d’un kyste plus ancien d’une glande 
muqueuse, ou d’une glande tout simplement) explique I’hé- 
morrhagie qui persista d’une maniére si accentuée dans l’his- _ 
tologie des diverses portions de la tumeur excisée. L’hémor- bp 
rhagie s’observe également dans les carcinomes de méme na- 
ture du sein, le sang s’échappant assez fréquemment par le 
mamelon le long du conduit affecté. Dans les deux cas, I’hé- 
morrhagie survient par suite de la vascularité trés accentuée 
et de la délicatesse dela tumeur ; dans le cancer du sein, la 
coloration due & ces causes est si marquée, sur une coupe 
fraiche, qu’elle sert souvent d’indice pour reconnaitre la na- 
ture d’une tumeur avant qu’on ait erreimegirniine micros- 
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Dans le second cas, !’explication de l’apparition de I’hémor- 
rhagie externe et interne induisant en erreur par son aspect 
est plus malaisée. I] peut se faire qu’elle provienne d’une pré- 
disposition goutlexse du malade, car chez les goutteux on ob- 
serve parfois de légéres hémorrhagies provenant de veinules 
sises 4 la surface des muqueuses. Peut-¢tre aussi le malade, 
obligé par sa profession de surmener sa voix, a-t-il abusé quel- 
quefois de ses cordes vocales, et ainsi provoqué la rupture 
d’un pelit vaisseau quia donné issue a ces peliles hémor- 
ragies répétées. Laquelle de ces deux hypothéses faut-il ap- 
pliquer a la pathogénie actuelle, ceci demeurera, je le crains, 
matiére a controverses. 

Ce qui me paratt beaucoup plus remarquable, c'est dans le 
troisiéme cas, l’existence d’une grande quantilé de sang coa- 
gulé ne reconnaissant aucune origine définie et n’ayant 
jamais été précédée de la présence de sang dans l'expectora- 
tion. Méme en admelttant que le violent ébranlement imprimé 
a la malade par la mort de son pére, ait été la cause détermi- 
narle de la pénélration du sang extravasé a l’inlérieur du 
larynx, il demeure incompréhensible qu’elle n‘ait jamais 
craché de sang. Je suis convaincu qu’on peut ajouter foi aux 
asserlions négatives de la malade sur ce point, car elle était 
tellement surexcitée, que je suis absolument certain qu’un 
seul crachement de sang, méme modéré, aurait fait sur son 
esprit une impression a jamais ineffacable. J’ai élé encore 
plus frappé, ainsi que je l’ai déja dit dans ma lettre au 
D' Marshall, que le caillot une fois formé soit resté en place 
pendant la période d’aphonie prolongée et toujours croissante 
qui dura 18 mois pleins. Je puis temoigner que la tumeur qui 
existait au commencement d’aodt 1898 persistail encore trois 
mois aprés. Comme je l’ai déja dit, on aurait dd croire 
qu’une simple quinte de toux violente durant ce long es- 
pace de temps aurait suffi 4 user et a éliminer le caillot. 
Mais les faits prennent le pas sur les hypotheses, et il demeure 
acquis que durant une période d’au moins trois mois, mais 
plus probablement de 18 mois, le caillot conserva une posi- 
lion exposée ! Je serais curieux de savoir, si des observations 
semblables aux miennes ont été faites par mes confréres. 
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LE SORT FINAL DE MES MALADES ATTEINTS DE 

CANCER DU LARYNX 


Par le DX OTTOKAR CHIARI, Professeur de Laryngologie et 
Rhinologie & Vienne. 


C’est en considérant avec attention la casuistique d’un ob- 
servateur qu'on peut le mieux juger l’utililé de divers modes 
de traitement du cancer laryngien. On verra par 1a quelles 
ont été les guérisons durables, et quels sont les malades qui 
succombérent a des récidives, et enfin quel fut le sort de ceux 
qui ne subirent aucune opération radicale. Aussi vais-je rap- 
porter ici mes impressions personnelles qui ont d’aulant plus 
de valeur qu’en ma qualité de laryngologiste j’ai pu voir le 
carcinome & son début et suivre son évolution. 

Dans ma clientéle, depuis 1887 jusqu’a la fin de 1898, c’est- 
a-dire en 41 ans, sur 9423 malades souffrant d’affections de 
la gorge et du nez, j'ai rencontré cinquante-huit carcinomes 
laryngiens, environ 0,6 °/,. A ma Polyclinique je n’en ai 
soigné que 25 cas de 1893 a la fin de 1898. Sur ce total il n’y 
avait que sept femmes. L’dge variait de 22 a 83 ans, mais la 
plupart des malades avaient de 40 4 60 ans. 

Chez trente-neuf malades on extirpa par la méthode endo- 
laryngienne des fragments qui furent examinés histologique- 
ment. Deux fois on trouva du cancer fibreux, dans les autres 
cas on reconnut le cancer épithélial et surtout le carcinome 
épithélial pavimenteux. On diagnostiqua cing fois le cancer 
des glandes épithéliales. 

Seize fois le larynx fut atteint secondairement, dans 10 cas 
la langue avait été altaquée d’abord et dans les six restants, 
c’était le pharynx. Chez les autres malades le carcinome était 
primilif. 
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En ce qui concerne le point de départ du cancer primitif, 
il débuta seize fois sur la corde vocale gauche, onze fois sur la 
corde droite, six fois sur l’épiglotte et treize fois sur le cartilage — 
aryténoide et les replis ary-épiglottiques. Chez les autres ma- — 
lades la tumeur était si étendue qu’il était impossible de re- 
connattre son point d’origine. 

J'ai déja traité la question du diagnostic du cancer laryngien | 
dans mon rapport sur le diagnostic et le traitement de cette 
affection lu en 1897 au Congrés International de Médecine de 
Moscou et dans l’Archiv fiir Laryngologie (8 B4, h. 4) ot je 
relate des observations complétes avec les résultats obtenus 
dans plusieurs cas. 

Plusieurs observations nouvelles soul venues s‘ajouler aux 
précédentes jusqu’a la fin de 1898 et je vais présenter ici un 
travail d’ensemble. 

Sur les 83 cas de cancer laryngé vus tant dans ma clientéle — 
qu’a ma clinique depuis 1887 et 1893 jusqu’a la fin de 1898, 
il y en a 44 que j’examinai une seule fois ou du moins que je 
suivis trop peu de temps pour connattre leur sort. Je possede 
les renseignements suivants sur les 42 autres : 


On pratiqua sept fois la thyrolomie avec excision des nel 
as 


molles (corde vocale inférieure ou supérieure ou les deux 
simultanément). 

Billroth opéra un malade le 8 mai 1889 ; jusqu’en 1893, 
il respira et parla bien sans canule, mais a cetle époque il 
fallut le trachéotomiser. La récidive laryngée survint en 1895, — 
Mort en mars 1897. 

Von Hacker interviat chez un malade qui succomba a une — 
faiblesse du cceur cing jours aprés l’opération. 


Dans un cas opéré par Gersuny le malade eut une hémor- 


rhagie qui l’emporta quelques jours aprés l’inlervention. 

J’ai opéré quatre malades : 

L’un d’eux, chez lequel je suis intervenu le 14 septembre 
1894, se trouve actuellement trés bien (janvier 1899), il parle. 
4 voix haute et ne porte pas de canule. 

Le second malade, opéré le 27 juin 1895, se portait adenine. 
blement, sans canule, en juin 1897. i 

Opération du troisiéme, le 16 juillet 1896; extirpation de la 
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corde vocale droite, Guérison. Le 8 septembre 1897, j’enlevai 

de la méme facon la corde gauche et une partie de la lame du 

cartilage thyroide gauche. Guérison. En janvier 1899, le ma- 

lade était trés bien portant, il ne portait pas de canule et 

s'exprimait trés intelligiblement. 

J’opérai le quatriéme malade le 1** septembre 1898. Je rap- 

porte ici son observation encore inédite, tandis qu’on trouvera 
les autres détaillées dans l’Archiv fiir Laryngologie. ss ‘aaah 


M. N. d’Odessa, Agée de 54 ans, vint me consulter le 10 aot 1898 
et me raconta qu’on lui avail extrait quatre ans auparavant des | 
polypes de la corde vocale droite, il y eut une premiére récidive il ; 

y a deux ans, puis une seconde en automne dernier et depuis 
lors le malade est enroué. Au printemps dernier il subit de nou- 

~ veau l’ablation de trois petits nodules. 

Le malade est trés amaigri; excepté un ganglion sur le bord 

antérieur sterno-cleido-mastoidien droit on ne peut sentir 

~ aucune glande. A l'examen laryngoscopique, on voit que Ja corde 
—-vocale droite est recouverte de végétations d'un gris rougeatre, 
mais seulement sur sa portion antérieure. Le cartilage arylé-— 
noide droit a comservé sa motilité, la moitié gauche du larynx est 
normale. 

Apres cocainisalion on excisa les végélations au moyen de la = 
pince coupante et a l’examen histologique, le Dt Albrecht, assis- 
lant l'Institut anatomo-pathologique de l'Université de Vienne, 
reconnul un carcinome épithélial infiltré, 

Le malade se décida 4 subir l’extraction de la corde vocale af- 
fectée par la laryngo-fissure. Le {°F septembre 1898 fut choisi _ 
l’opération. 

Par l'examen laryngoscopique pratiqué immédiatement ei 

ravant, on vit que la corde vocale droite était pale et ne athe 
pas épaissie ; les deux cartilages aryténoides se meuvent aisément. 7 

Opération. — La trachéotomie s’effectua facilement par les — 
deux premiers anneaux, puis on introduisit la canule tampon de 
Trendelenburg. Sous le chloroforme on fend le ligament conique 
puis avec le ciseau 0s on sépare l’angle du cartilage thyroide de 
bas en haut, en se tenant toujours un peu a droite. Aprés qu'on a 
sectionné entiérement la muqueuse, les deux lames du cartilage 
thyroide apparaissent nettement séparées et on peut se rendre 
compte de la présence au-dessous de la corde vocale droite d'une 
lumeur uleérée par place, on voit aussi que la fausse corde droite — 
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est englobée dans la tumeur. On incisa ensuile a 1 centimetre et 
demi des limites de la tumeur les parties molles jusqu’au carti- 
lage puis on releva avec |’élévaleur le lambeau ainsi formé, On 
extrait aussi le processus vocal de méme que toutes les parties 
molles de la surface anlérieure du cartilage aryténoide droit. 
Dans la région du ventricule, il se produisit une assez violente 
hémorrhagie provenant d’une petite artére qu’on enraya par la 
ligature. 

Aprés on enléve le bord antérieur de la lame du cartilage thy- 
roide droit et une fraction assez importante du bord de la lame 
du cartilage thyroide gauche avec le ciseau a os. Pour finir, je 
tamponne le larynx avec de la gaze iodoformée, et j’extirpe la 
glande sur la carotide droite. Suture partielle de la plaie suivie de 
drainage. En sectionnant le ligament conique, on trouva la 
glande lymphatique qui y est située un peu hypertrophiée et on 
dut l’extraire. La canule de Trendelenburg demeura en place et 
la plaie fut close au moyen d'un simple bandage compressif, 

2 septembre, — Le pansement est légérement imbibé de sang. 

3 septembre, — Extraction de lacanule tampon qu’on remplace 
par une canule ordinaire. 

5 septembre. — On retire le tampon de gaze iodoformée de la 
plaie et on le renouvelle, 

7 septembre, — Décanulement. Retrait des sutures et du drain 
de la plaie provenant de l’extirpation de la glande de la région 
du sterno-cleido-mastoidien. 

La guérison se poursuivit d'une facon ininterrompue. Durant les 
premiers jours, la déglutilion fut trés pénible, Pas de fiévre. 

48 septembre, — Occlusion de la plaie de la trachéotomie et de 
celle de la laryngo-fissure sauf une petite place. Sur le sterno-mas- 
toidien gauche on distingue un furoncle douloureux de Ja dimen- 
sion d’un kreuzer attribuable & une excoriation de la peau sur- 
venue &la suite d'un pansement ala gaze iodoformée. Incision. 
Pansement avec de l’onguent. 

A l’examen histologique de la glande de la région du _ sterno- 
cleido-mastoidien on vit, au centre, des métastases cancéreuses, 
la glande devant le ligament conique ne présentait pas trace de 
tumeur. 

19 septembre, — La petite fistule laryngée est cautérisée au ni- 
trate d'argent. Au laryngoscope on distingue le cartilage aryté- 
noide droit épaissi et immobile, la moitié gauche du larynx est 
normale. La voix est assez intelligible mais rauque, la déglu- 
tition s’accomplit sans entrave. 
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20 septembre. — Sur sa demande le malade quitte la ‘maison 
de santé. La plaie de la trachéotomie est complétement fermée. 
On voit une lacune grosse comme une lentille a l’endroit of on a 
pratiqué la laryngo-fissure. Le furoncle est en voie de guérison. 

Le 12 octobre 1898, le malade écrit d’Odessa que la plaie de la 
laryngo-fissure est presque fermée. Il ressent encore en avalant 
une vague sensation de corps étranger, sa voix est faible mais on 
_Ventend bien, Le 30 octobre le malade nous annonce qu'il a re- 
ts depuis quelques jours son emploi de fonctionnaire de I’Etat, 


il avale facilement et se trouve parfaitement bien. 
Sur sept malades qui subirent huit fois la laryngo-fissure 
seulement succombérent quelques jours aprés l’opération. 
Un eut une récidive au bout de cing 4 six ans dont il mourut 
= ans apres avoir été opéré. Les trois autres sont guéris jus- 
qu’a présent, I’un depuis quatre ans, l'autre depuis deux ans 
et le dernier depuis plusieurs mois. Un cas de récidive sur la 
- > corde vocale opposée fut opéré 4 nouveau et depuis un an il 
n'est pas survenu de récidive. 
Tous les malades pouvaient parler et respirer sans canule, 
de sorte que la laryngo-fissure donne les meilleurs résultats 
au point de vue fonctionnel. 
) Je fis le 30 octobre 1897 une pharyngotomie sous-hyoidienne 
> avec extirpation du repli ary-épiglottique droit et du cartilage 
arylténoide du méme cdété ainsi que d’une portion de la paroi 
 pharyngée. Récidive au bout de quelques mois. A la fin de 
2 1898, le malade vivait encore avec un carcinome des glandes 
du pharynx. 
La pharyngotomie latérale fut pratiquée par le Prof. Gus- 
_ senbauer sur un de mes malades. Mort le dixiéme jour de gan- 
oly gréne consécutive au diabéte sucré. 
On pratiqua quinze résections partielles du larynx. Gersuny 
en fit deux, von Hacker trois et j’en ai effectué dix. 
Quatre malades succombérent, trois, cing, six et dix jours 
apres l'intervention, par suite de pneumonie, d’hémorrhagie 
- earotidienne, de délirium tremens et de pyémie, Un malade 
mourut un mois aprés l’opération de pneumonie purulente. 
. Dans six cas on vit apparattre au cours des premiers mois 
eonsécutifs l’intervention des récidives locales ou glandu- 
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laires ; cing de ces malades sont déja décédés, l'un d’eux vit 
encore mais pour peu de temps. 

Un de mes opérés a succombé indemne de récidive a la suite 
d’une pneumonie un an aprés |’opération. 

Une femme opérée par Gersuny était encore en parfaile 
santé deux ans apres l’opération et ne portait pas de canule. 

Un malade que j’opérai en janvier 1896 se portait parfaile- 
ment bien en octobre 1898, il parlait mais conservait une 
eanule. 

Enfin j’ai retiré le 14 mai 1898 & un malade le larynx 
presqu’entier el une partie de l’cesophage ; a la fin d’octobre 
{898 il se trouvait trés bien, sa fistule cesophagienne était 
presque compléetement close. 

Ainsi sur quinze laryngectomies partielles nous complons 
quatre guérisons, six récidives et 5 cas de mort. 

Je vais rapporter maintenant les observations d’extirpations 
partielles que j’ai effectuées au cours de l’année 1898. 


C. P. 60 ans, docteur en médecine & Smyrne, vint me consuller 
le 6 mai 1898 pour un enrouement qui remonte a six mois, Au 
laryngoscope on distingue une tumeur ulcérée grosse comme une 
noisetle, siégeant sur toute I’étendue de la corde vocale gauche 
vraie et fausse et ayant une surface papillomateuse.La corde vocale 
et le cartilage arylénoide élaient absolument immobiles, le carti- 
lage arylénoide modérément tuméfié. 

Autrefois le malade a souffert par moments de catarrhe et de- 
puis deux mois il maigrit et tousse beaucoup. C’était un grand fu- 
meur, il était obligé de parler fréquemment et 40 ans auparavant 
ilaeu un chancre mou avec bubons suppurants dans la région 
inguinale dont on voit encore les cicatrices. 

J’enlevai par la voie endo-laryngienne un fragment de la tumeur 
de la corde vocale gauche que je fisexaminer par le Prof. Kolisko 
qui constata un cancer épithélial pavimenteux. Aussi conseillai-je 
au malade l'extirpation partielle. Il entra le 13 mai & I'hdpital de 
la Polyclinique. A l’examen du malade dont |’état général laissait 
beaucoup a désirer on ne remarqua rien d’anormal du cdté des 
poumons, du cceur, de l’abdomen ni de la peau. L’extraction de la 
moitié gauche du larynx eut lieu le 144 mai, Aprés chloroformisa- 
tion je fis d’abord la trachéotomie élevée et introduisis la canule 
tampon de Trendelenburg. Jé¢ poursuivis la narcose avec l'appareil 
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= de Winter. Puis je fendis le cartilage thyroide au milieu, séparai 
- les deux moitiés et m’assurai que la tumeur alteignail le cartilage 
thyroide droit et une portion antérieure de l’esophage 4 gauche. 
Elle avait perforé la lame du cartilage cricoide gauche et s’étendait 
a une partie de la lame du cartilage cricoide droit. Ablation de toute 
la moilié gauche du larynx ainsi que de la paroi postérieure gauche 
de l’esophage et de la portion interne dela lame du cartilage cri- 
coide droit et d’un fragment de la lame du cartilage thyroide droit. 
Ensuite je suturai le bord gauche de la muqueuse cesophagienne 
au bord cutané gauche puis j'introduisis par 1a un drain gros 
comme le doigt dans l’esophage el tamponnai la plaie avec de la 
gaze iodoformée. 
Aprés l’opération le malade se sentit trés faible mais il se remit 
rapidement. Le 17 mai je remplacai la canule tampon par une 
va canule ordinaire. Il y eut seulement deux jours de fiévre a 38,6. 
La déglutition naturelle mit longtemps a se rétablir, jusqu’au 
30 mai on dut alimenter le malade presqu’uniquement avec la 
= sonde wsophagienne. A dater de ce moment il avala plus aisément 
mais une partie des aliments s’écoulait toujours dans les voies 
aériennes a travers une fistule existant entre l’esophage et le la- 
rynx. On chercha & plusieurs reprises & fermer cette fistule par 
une opération mais sans y réussir jamais complétement, Le ma- 
Jade quitta l’hdpital le 9 juillet apres avoir appris 4 oblitérer par 
la pression externe sa fistule pendant qu'il avalait, Il repartit 
_ pour Smyrne et m/écrivit le 20 septembre que sa fistule s’était 
enfin refermée. Il parle assez convenablement et mange bien. 
Karl M., 48 ans, peintre, vient me consulter le 10 aoadt 1898 pour 
un enrouement qui a débuté au mois de février de la méme annéc. 
Le malade m’est adressé par mon confrére le Dt Laufer qui lui a 
enlevé quelques semaines auparavant une petite infiltration a la 
face antérieure du cartilage aryténoide gauche que le D* Sterk, 
assistant & l'Institut anatomo-pathologique de Vienne, reconnut 
étre un carcinome épithélial, 
Je proposai l’extirpation de la moitié gauche du larynx. 
Au laryngoscope, on vit une infiltration diffuse de la corde vo- 
: cale gauche vraie et fausse avec ulcération superficielle, ainsi que 
l'immobilité du cartilage aryténoide gauche modérément épaissi. 
Vu le diagnostic histologique je me décidai a intervenir. Le coeur 
el les poumons sont sains. 
: Dés les premiéres minutes de l’anesthésie pratiquée le 18 aoat 
avec le mélange de Billroth on observa un degré trés prononcé 
d'excitation avec cyanose excessive. L’opération fut différée. 


7 


CANCER DU LARYNX 

Yottris au malade de lui retirer par la voie endolaryngée 
quelques fragments de l'infiltration afin de les faire examiner de 
nouveau au microscope. Le jour méme, aprés cocainisation, j'en- 
levai quelques parcelles de lintiltration laryngée. Mon assistant, le 
Dr Hanszel, en fit examen histologique a l'Institut du Prof, Paltauf 
et ne trouva sur de nombreuses coupes qu'une inflammation 
chronique avec épaississement modéré et égal de Vépithélium — 
sans nulle trace de cancer, aussi demeura-t-on convaineu qu'il 
sagissail d’une infiltration tuberculeuse. Toutefois tous les frag- 
ments excisés furent sectionnés dans divers sens et on reconnut 
sur plusieurs endroits des nombreuses particules des végétations 
épithéliales alypiques présentant les signes caractéristiques d'un 
carcinome épithélial, 

Aussi je dus conseiller lopération que le malade accepta et qui 
eut lieu le 30 septembre. 

Opération, — L’anesthésie par le mélange de Billroth s’effectue 
maintenant sans encombre, malgré qu’on ait constaté une légére 
irrégularité des contractions du coeur. En faisant la trachéotomie 
haute je dus, lors de Vincision de la peau lier une grosse veine. 
Aprés avoir ouvert la trachée, jintroduisis la canule tampon de— 
Trendelenburg, puis fendis le ligament conique et fis la ligature 
de l'artére thyro-hyoidienne. Laryngo-fissure l’aide de la pince 
osseuse droite. Aprés la séparation des deux lames du cartilage 
thyroide, on vit que la moitié gauche du larynx étail envahie par 
une tumeur bosselée ulcérée en partie. Le périchondre fut détaché 
de la lame du cartilage thyroide, puis avec le Paquelin on sépara 
le ligament conique du bord intérieur du cartilage thyroide, on 
sectionna avec le ciseau puis de nouveau avec le Paquelin la 
corne inférieure du cartilage thyroide ainsi que les constricteurs 
du pharynx et a l'aide de ciseaux on détacha la corne supérieure. 
Avec le Paquelin on sectionna les replis inter-aryténoidiens et la 
membrane thyrohyoidienne ; au cours de cette manceuvre il fallut 
lier V'artére laryngée supérieure. Ensuite on enleva le repli ary- 
épiglottique avec le cartilage aryténoide gauche adhérant forte- 
ment au cartilage cricoide et ainsi se trouva effectuée I’hémi-la- 
ryngectomie gauche. 

L'asphyxie survint inopinément a ce moment, Je tamponnai ra- , 
pidement la plaie laryngée et pratiquai la respiration artificielle 
qui fut couronnée de succés mais au bout d’assez longtemps ; c'est 
Seulement aprés une demi-heure que le pouls redevint percep- 
lible; il fallut de nouveau retirer le tampon laryngien, arréter 
soigneusement le sang, retamponner et fermer la plaie par i 
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sence des 

Le soir de lopération le malade se trouve bien et respire libre- 
ment. Le lendemain survient une petile hémorrhagie qui cesse trés 
vite. Devant la difficulté de la déglutition, on prescrit des lave- 
ments nulritifs, La température est normale, mais le pouls pré- — 
sente de légéres irrégularités. Le surlendemain le malade est 
faible, le pouls est fréquent et petit. La déglutition est moins pé- a 
nible. Température vespérale 38,3. Sur le lobe inférieur du pou- 
mon ramollissement et nombreux bruits de lime sans crache-— 
ments de sang. Mort le 3 octobre au matin aprés qu'on a épuisé 
tous les moyens pour rendre au malade ses forces épuisées. 


J'ai fait faire une fois seulement /’extirpation totale du 
larynx par le Prof. v. Hacker sur un de mes malades. D’abord 
on crut & la guérison, mais malheureusement au bout de deux 

mois on vit survenir une récidive glandulaire suivie d’opéra- _ 
tion et le malade mourut au bout de quelques mois. 

Chez dix malades j'ai pratiqué la trachéotomie seule, soit 
dans des cas inopérables, soit lorsqu’on redoutait l’opération <7 
radicale, pour atténuer tout au moins la géne respiratoire, ou 
comme prélude a une intervention qui ne fut pas effectuée. 


un malade de 61 ans, qui vint me trouver le 24 octobre 1896 a la ie 
Polyclinique, accusant une raucité remontant a deux ans et des — 
troubles respiratoires peu accentués. De temps a autre depuis 
6 mois il souffre de crises dyspnéiques et deux fois il a eu des 
hémorrhagies de la gorge. Je vis dans le larynx une tumeur rou- 
geatre bosselée de la dimension d'une noisette, originaire de la , 7 
portion antérieure de la corde vocale et du ventricule gauche, — 
remplissant presque tout lorifice du larynx. Le cartilage ary ee 
était tuméfié, rouge et le cartilage droit 


Elle ne fut exécutée comme opération préliminaire que sur e 


t sous enesthésie cooninique un fragment de la tumeur que 
je fis examiner au point de vue histologique par le Prof. Kolisko, » eles 
qui reconnut un carcinome épithélial. ve 
Je conseillai au malade l’opération radicale qu'il accepta. 
Comme les troubles respiratoires augmentaient et que le malade 
était trés affaibli, je voulus lui laisser Je temps de se remettre ae 
. pratiquai le 27 octobre la trachéotomie sur les anneaux supérieurs 
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de la trachée; elle s’effectua fort aisément, presque sans effusion 
de sang. Il fallut seulement pratiquer la ligature d’une veine su- 
perficielle. Mais subitement on vit apparaitre le 30 octobre, une vio- 
lente hémorrhagie a travers la canule qu‘on arréta facilement ; 
mais elle se reproduisit le lendemain et on s’apercul que ’hémor- 
rhagie provenait d'un tissu a dégénérescence carcinomateuse de 
langle trachéal supérieur. On enraya de nouveau lhémorrhagie, 
mais le malade avail aspiré trop de sang, il succomba a une pneu- 
monie le 4* novembre. 


Un malade robuste qui refusa Vopération radicale dut étre 
trachéotomisé six mois apres, vu le développement du cancer. 
Il mourut au bout de quinze mois. 

Chez les huit autres malades, le carcinome était déja inopé- 
rable, par suite de son extension, du grand age ou de la fai- 
blesse des malades. 

Deux malades succombérent de faiblesse peu de jours aprés 
la trachéotomie ; trois survécurent respectivement vingt, treize 
et six mois a l’opération, c’est-a-dire un temps assez long. 

Trois malades qui avaient survécu plusieurs mois a linter- 
vention furent perdus de vue. 

D'aprés ces faits, je conclus qu’il faut toujours trachéotomi- 
ser dans les cas de cancer inopérable du larynx, méme lorsque 
les troubles laryngés ne sont pas trés accentués. On prolonge 
ainsi la vie du malade qu’on préserve de crises de dyspnée 
effroyables. 

Sur dix trachéotomisés, trois moururent peu de jours aprés 
l’opération, les sept autres survécurent de trois 4 vingt mois. 

Quant a la durée de l’existence des quarante-deux malades 
observés avec soin, six moururent de leur affection sans avoir 
subi d’opération au bout de sept, huit, dix, douze, vingt-et-un 
et vingt-quatre mois aprés le début probable du cancer. Un 
malade vivait encore un an aprés qu’on eut diagnostiqué le 
carcinome de la corde vocale, mais je n’ai plus entendu parler 
de lui depuis le milieu de 1897. 

Quant aux malades trachéotomisés, sept succombérent 
soixante-douze, trente-six, vingt-sept, dix-huit, dix-huit, douze 
et douze mois apres l’apparition de l’affection. L’un d’eux est 
encore vivant quinze mois aprés le début du cancer, et deux 
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ont élé perdus de vue quelques semaines aprés la trachéoto- — 
mie. L’affection était apparue onze et douze mois avant l’opé- _ 
ration. 

Sur les vingt-cing malades ayant accepté l’intervention ra- — 

dicale, soit la laryngo-fissure, soit l’extirpation partielle ou 
totale du larynx, huit moururent peu de temps aprés l’opé- 
ration. Quatorze, neuf, sept, sept, six, trois et trois mois” 
s'étaient écoulés depuis le début de la maladie. 
Neuf malades succombérent des récidives, quatre-vingt-_ 
seize, vingt-huit, vingt-sept, vingt-quatre, vingt-quatre, qua- 
torze, quatorze, douze et dix mois aprés l’apparition de l'affec- 
tion. Huit furent considérés comme guéris au bout de 
soixante, soixante, trente-six, trente-six, trente-six, trente, 
- dix-huit et douze mois aprés le début de la maladie. Un de ces 
malades mourut a la suite de l’opération d'une pneumonie 
—contractée accidentellement. 
Aussi je crois avoir le droit de préconiser l’opération radi- 
_cale comme le meilleur reméde, car prés d’un tiers de mes 
~ malades opérés sont considérés comme guéris jusqu’ici, tandis 
_ que tous ceux qui avaient résisté a l’intervention ont été inexora- 
_ blement frappés par la mort. Il va sans dire que l’opération 
radicale n’est pas sans offrir quelque danger, mais c’est le seul 
moyen pour obtenir la guérison. La trachéotomie peut pro- 
longer l’existence, mais jamais elle ne guérit complétement. 
Je conclus que le devoir du médecin est de tenter l’extirpation 
radicale, tant que la tumeur n’est pas trop étendue et que les 
_ forces du malade n’ont pas trop baissé. 
Que doit-on considérer comme opération radicale ? 

Certains laryngologistes, parmi lesquels, en particulier, 
_B. Frenkel, de Berlin, ont effectué l’ablation endo-laryngée 
_— Radicale du cancer de la corde vocale. Mais ces cas sont fort 

rares ; ainsi je n'ai jamais rencontré de cas ot on aurait pu 

- extirper radicalement le cancer jusque dans les tissus sains par 
: les procédés endo-laryngiens. Aussi recommanderai-je toujours 
la fissure du larynx par la thyrotomie, qui permet de se rendre 
un compte exact de l’extension du cancer a l’intérieur du la- 
_rynx. Ainsi on décidera facilement la nécessité de |’ablation 
des parties molles (de la corde vocale vraie ou fausse) ou de 
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portions du squelette cartilagineux, ou s’il est préférable pour 


CANCER DU LARYNX 


étre stir de faire disparaitre les parties malades d’exciser le la- 
rynx dans sa totalité. En tout cas, pour conserver les fonctions 
du larynx il vaudra mieux, si c’est possible, laisser un frag- 
ment du squelette cartilagineux ; par ce procédé la phonation 
est maintenue, de sorte que le malade peut s’exprimer sans la- 
rynx artificiel ; dans les cas de laryngectomie totale, il est 
extrémement rare que la phonation subsiste. Il arrive, mais 
exceptionnellement, qu’aprés la suture de la trachée il reste 
encore un peu de voix par suite des mouvements de l'ceso- 
phage et du pharynx. Pour cette raison je suis partisan dans 
les extirpations de laisser une portion du cartilage laryngé, si 


minime soit-elle, en rapport avec la trachée. 
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SUR L’IMPORTANCE PRATIQUE DE L’EXAME 

BLECTRIQUE DU NERF ACOUSTIQUE DANS LE 

GNOSTIC DES AFFECTIONS AURICULAIRES 

Par le Prof. G. GRADENIGO 7 
(Clinique oto-rhino-laryngologique de l'Université de Turin). 


Dans quelques articles publiés au cours des années 1888-89 ('), 

je rapportai les résultats de recherches que j'avais entreprises 
dans le but de déterminer les modalités physiologiques de la 

réaction électrique du nerf acoustique et les 

qu'elle peut présenter dans des cas pathologiques 

_ conduit alors a attribuer a cel examen électrique, une grande 
valeur diagnostique, mais un pouvoir curatif minime et in- 


modifications 
: jétais 


certain. Ces publications ramenérent lintérét sur la question 
qui était tombée en désuétude depuis les travaux de Brenner 
et elles donnérent lieu 4 une discussion a laquelle prirent part 
entr’aulres Bernhardt, Benedickt, 
Gaertner ; ces deux derniers auteurs qui répéterent ensemble 


les expériences au point de vue strictement otologique, confir- 


Lumbroso, Pollack et 


-meérent les faits que j’avais observés, mais proposérent une 


-interprétation diflérente de celle que j’avais formulée, interpré- 
tation que je combattis en m’appuyant sur de nouvelles obser- 


vations. Ensuite survint encore une période de silence, de sorte 
que la litlérature de ces dix derniéres années ne nous offre que 


peu de travaux d’ensemble et une dissertation avec recherches 


‘!) Die elektr. Reaction d. n. acusticus (Centralblatt f. d. med. Wis- 
sensch. N* 
nication préliminaire). Allgem Wiener Med. Zeitung, N° 44, 1889; 
Bollettino delle mal. Oreechio, N° 1, 1889.— Annales mal. Oreille, xv, 
mars 1889, Archiv fur Ohrenh. xxvu, p. 1. 


39-41, 1888 ; et Rivista Veneta di Sc. Med. 1888. (Commu- 


all 
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originales due 4 Morel, de Bordeaux. A mon avis, l’importance 
pratique de ces éludes n’a pas été encore convenablement 
appréciée par les neurologisles et les auristes ; ces derniers, en 
particulier, auraient di y prendre plus d’intérét parce que 
examen électrique de l’acoustique est un utile complément 
des autres méthodes d’examen fonctionnel. Méme les récents 
traités d’otologie reproduisent presque sans discussion la 
théorie de Brenner qui, ainsi que je l’ai démontré, doit subir 
des modifications sur plusieurs points, et on ne cite qu’inci- 
demment les derniéres études parues sur ce sujet. 

Puisque les recherches cliniques que j’ai poursuivies pendant 
les années écoulées depuis, m’autorisent a confirmer pleine- 
ment mes premieres assertions, atlendu que j’ai pu me con- 
vaincre de mieux en mieux de l’importance pratique des indi- 
cations que la méthode d’examen électrique est susceptible de 
fournir, je crois qu'il n’est pas inutile de rappeler l'altention 
des confréres sur ce sujet et d’insister sur sa valeur diagnostique 
surtout dans la médecine légale et militaire. 

Nous avons, dans ces derniéres années, vu se multiplier les 
recherches et les études ayant pour but de déterminer la plu- 
part des indications de l’examen fonctionnel de l’oreille ; on se 
demande pourquoi on n’est pas également préoccupé de |’exa- 
men électrique qui ne tient pas le rang qui lui convient parmi 
les autres procédés d’examen. 

Pour répondre a cette interrogation, il faudrait peut-étre 
tenir compte des objections suivantes qui peuvent s’élever 
contre l’examen électrique : 

1° La méthode d’examen électrique de l'acoustique donne 
des résultats incertains ou devient superflue aprés qu’on a 
pratiqué lexramen fonctionnel, Ceci n'est pas absolument véri- 
dique, vu, qu’au contraire, les résultats sont bien définis et 
d'une autre nature que ceux que fournit l’examen fonctionnel, 
de sorte qu’ils contribuent 4 compléter ce dernier. 

2° La galvanisation de Voreille est douloureuse et dange- 
reuse ou méme simplement désagréahble pour le malade, Cette 
affirmation n'est soutenable que lorsqu’on emploie des cou- 
rants relativement intenses ; quand, au contraire, on se sert de 
courants faibles, ne dépassant pas, pour la méthode d’applica- 
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tion externe, lintensilé de 3 4 6 M. A. — intensité plus que 
suffisante pour obtenir, dans la pratique, les indications 
diagnostiques désirées —, la plus grande partie des malades 
supporte ce procédé sans douleur ni péril et méme sansen étre — 
nullement incommodés. 

Il est juste d’admettre que chez certains sujets tres impres- 
sionnables et chez les enfants, il faudra pratiquer l’examen 
avec beaucoup de précaulions et méme y renoncer ; mais com- 
bien de procédés d’examen objectif et fonctionnel de l’oreille, 
du nez et de la gorge ne devons-nous pas abandonner chez _ 
quelques malades ! 

3° Jl faut des instruments compliqués pour effectuer 
Vexamen électrique. Nous verrons que cela n’est pas exact et 
qu’on obtient les meilleurs résultats avec peu d’instruments — 
bien employes. 

4° L’examen électrique exige une hahileté particuliére de_ 


celui qui examine el des qualités spéciales de la part du sujet aa 
eraminé, Ceci est exact, mais ce fait ne se produit-il pas pour — ; 
la plupart des examens fonctionnels ? Quelles causes d’erreur 
ne représente pas l’examen fonctionnel le plus simple, par — 
exemple, la déterminalion de l’acuité auditive pour la voix 
basse ? Naturellement, il faut que celui qui inslitue un examen — 
électrique connaisse exactement le mode de fonctionnement _ 
des appareils qu'il emploie et soit en mesure d’inlerpréter 
correctement les phénomenes qu’il observe. Les qualités exigées _ 
du malade ne différent pas de celles qui sont indispensables a 
la réussite de tout autre examen ; un certain degré d’intelli- — 
gence et d’attention, l’absence de crainte, de préoccupation ou | 
de suggestion excessive, etc. De méme que l’examen fonction-— 
nel, examen électrique ne peut donner de résultats satisfai- 
sants chez les enfants. b 

3° L'examen électrique est trés long. Ce fait est encore — 
inexact. Lorsqu’on se contente de recueillir des indications — 
diagnostiques, et qu’on ne désire pas étudier, d’une fagon — 
détaillée, les modalités de réaction, quelques minutes (5 a 10) 


suffisent, si les instruments sont préts a fonctionner, pour — 
établir l’existence de modifications quantilatives ou qualitatives 


= 


dans la réaction. 
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Le but de ce travail est de faire ressortir l’ulilité de la mise 
en pratique de l’application méthodique de l’examen électrique 
de l’acoustique dans les affections auriculaires en général : 
aussi n’insislerai-je pas sur les particularités et les détails de 
la réaction électrique, mais je me bornerai 4 énumeérer les 
points principaux, en renvoyant les lecteurs s’intéressant a la 


question, aux publications que j'ai signalées, et j’exposerai, au 
contraire, sommairement les modalités que peut présenter la 
réaction électrique de l’acoustique, leur valeur diagnostique et 


le meilleur procédé a suivre pour les reconnaitre, 


EXAMEN FLECTRIQUE DU NERF ACOUSTIQUE 


Contrairement aux affirmations de Brenner, on peut dire 
que chez les sujets normaux, c’est seulement dans un petit 
nombre de cas qu’on obtient une réaction de l’acoustique par 
des courants électriques d’une intensité inférieure a6 M. A. 
et par l’application externe: en augmentant l’intensité du 
courant, on peut avoir des réactions dans les phases corres- 
pondantes a la plus grande intensilé du stimulant galvanique, 
mais la réaction a toujours une formule incomplete. A l'in- 
verse, chez les individus atleints d’allérations nettes de l’organe 
auditif ou de lésions endocraniennes, le nerf acoustique réagit 
par le phénoméne son a l’excitation engendrée par les courants 
électriques, méme les plus faibles. 

On ne peut donc, a vrai dire, parler d'une réaction normale 
de l’acoustique : l’excilabilité électrique doit ¢tre pathologique- 
ment accrue afin qu’on puisse, sur le vivant, oblenir une 
réaction de son par un courant électrique dont l’inlensilé ne 
provoque pas de troubles graves chez un sujet inexpérimenteé. 
Au point de vue de la réaction électrique, les maladies de l’or- 
gane de l’ouie peuvent étre divisées en deux calégories qui ne 
correspondent nullement aux subdivisions qu’on peut établir 
par d'autres méthodes d’examen : celles qui, d’habitude, 
s’accompagnent ou non d’hyperexcitabilité électrique de 
acoustique. Parmi les premiéres, on signale l’otite moyenne 
suppurée aigué ou suraigué, avec ou sans perforation tympa- 
nique, l’otile interne a évolution rapide et, en général, les pro- 
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-cessus morbides inflammatoires qui se développent sous une 
forme aigué dans les cavités de l’oreille moyenne et interne. 
affections de Voreille moyenne et interne qui constituent 
ou des suites d’inflammations déja enrayées, ou des lésions 
— inflammatoires a évolution lente, ainsi que les affections 
aigués qui se déroulent une certaine distance de I’oreille in- 
ferne (mastoide, conduit auditif externe) ne provoquent 
_qu’exceplionnellement une augmentation d’excilabilité. Il ne 
—découle pas, de 1a, que dans un cerlain nombre d’affections 
_ offrant des caractéres fonclionnels analogues comme la sclérose 
_ de l’oreille moyenne avec participation du labyrinthe, la réac- 
tion sera plus ou moins facile, selon l’évolution plus ou moins 
_ rapide et grave de la maladie. Donc, I’hyperexcitabilité électrique 
_ de l’acoustique est en rapport avec les lésions irritatives de 
_Vorgane auditif en général et plus particuliérement de l’appa- 
_reil de perception des sons. Si ces lésions consistent seulement 
dans I’hypérémie, ou plus probablement dans un processus 
- intime, difficile a définir, d’altération de la nutrition, indirecte- 
ment Jié a ’hypérémie, telle est la question que nous ne pou- 
résoudre acluellement, 
Une catégorie déterminée d'affections endo-craniennes 

s'accompagne aussi facilement d'une augmentation d’excitabi- 
—-‘dité de l’acoustique ; ce sont celles dans lesquelles on admet 
des troubles de la nutrition et de la circulation du nerf lui- 
_ méme, comparables étiologiquement a la névrite optique, telles 
“les tumeurs cérébrales, la méningite, etc. 
 Ordinairement l’augmentation de l’excitabilité électrique est 
-pilatérale, méme si I’affection est unilatérale ; mais, dans ce 
dernier cas, l’accroissement est plus prononcé du cdté ma- 
dade. 
‘L’étude de la réaction électrique nous révéle d’autres faits 
_ dignes de remarque : le degré de l’hyperexcitabilité varie chez 
le méme individu dans des limites étendues en rapport, soit 
~ aver la marche de la maladie, soit avec d’autres causes extrin- 
- séques, parmi lesquelles figure, en premiere ligne, la galvani- 
sation elle-méme. Ce degré est représenté par l’intensilé du 
courant exprimée en M. A. qui sert a exprimer la premiére 
réaction son, 
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Dans des conditions expérimentales favorables, le nerf 
acoustique réagit lout a fait de la méme maniére que les autres 
nerfs sensilifs et moteurs ; la plus grande excitation correspond 
ala fermeture au pole négatif correspondant a l’oreille. En 
seconde ligne, on notera, pour Il’intensité de la réaction, l’ou- 
verture au pole posilif, mais aprés que le circuit aura été 
fermé quelque temps (au moins 5 a 10 secondes) ; puis la fer- 
meture du pole posilif et, enfin, l’ouverture du négatif. 

On devra considérer comme indice de l’excilabilité primitive 
(£. /*)dans le sens de Brenner, l’intensilé de courant nécessaire 
pour expliquer la premiére réaction du son a la fermeture de 
la cathode, quand on expérimente, en augmentant graduelle- 
ment l’intensité du courant et qu’on fail seulement alterner 
ouverture et la fermeture successive du pdle négalif sur 
loreille. Tandis que Brenner désigne comme excitabilité secon- 
daire (FE. 2") la réaction obtenue en faisant agir, pendant 
quelque temps seulement, le péle négatif avec des fermetures 
et ouvertures successives de circuit, j’ai proposé de dénommer 
ainsi celle qu’on oblient par l’action alternée de la cathode et 
de l’anode ; pour expliquer I’F, 11, il faut moins d’intensilé de 
courant que pour l’excitabilité primilive /*). 

On produit lexcilabilité tertiaire (2. 3*) apres une commu- 
tation rapide de fermeture de |’anode a la fermeture de la ca- 
thode, a travers l’ouverture de l’anode (alternative voltaique). 
Ainsi on peut faire la somme des deux phases stimulantes 
principales ; ouverture de l’anode et fermeture de la cathode. 

Quant aux caracléres du son qu’on peut expliquer, j'ai 
trouvé que chez la plupart des sujets, un son de tonalité basse, 
ressemblant chez presque tous les malades 4 un souffle bas, a 
un coup sourd, correspond a une intensité légere de courant et 
a une faible excitabilité de l’acoustique. Lorsque lintensité du 
courant ou l’excitabilité du nerf sont plus accentués, apparait 
un son dont la tonalité se rapproche du tintement d’oreilles 
ordinaire (Kling do 4°, do 5°) exprimé a merveille par le vo- 
cable allemand Alingen. Il existe naturellement une série de 
sons intermédiaires : un des malades, que j’examinai, en dis- 
tinguait nettement quatre, variant suivant les phases d’excita- 
lion, qu’il baptisait, rumeur, sonnette, sifflet et cloche. Si 
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N l’acoustique répond faiblement, le son dure seulement le 
fe correspondant au plus haut stimulant, par exemple la 
fe de la cathode ; tant que le courantest maintenu fermé 
par la cathode, on n’obtient pas de réaction. Si l’hyperexcita- 
bilité est grande, ou le courant intense, le son obtenu dans la 
phase de fermeture cesse aussitdt, mais il se prolonge en s’atté- 
nuant plus ou moins rapidement, pendant un certain temps, 
que les indications précises du malade permettent de délermi- 
ner a l'aide d'une montre a secondes. Dans quelques cas d’exci- 
tabilité trés augmentée, le son expliqué dans la phase de 
fermeture persiste tout le temps que le circuit demeure fermé ; 
7 “4 obtient, par la galvanisation, un phénoméne acoustique 
comparable au tétanos musculaire. C'est justement sur la me- 
_ sure de la durée des réactions sonores que j'ai insisté dans mes 
publications ; elle nous permet, en effet, d’étudier exactement 
lévolution de lexcitabilité électrique de l’organe de louie 
_ mieux qu’on ne pourrait le faire dans un laboratoire expéri- 
mental avec l'instrument le plus précis. D’apres mes observa- 
tions et contrairement aux assertions de Brenner, on ne percoit 
jamais de sons qui, par leur tonalilé, représentent une tran- 
silion entre le ton bas et le suraigu : Do et do 5° sont physio- 

logiquement voisins. 
Généralement le degré de la réaction, comme d'autres phé- 
noménes est en rapport avec l’intensité du courant électrique 
_ employé, mais dans des limites déterminées. 

_ On tiendra compte autant des variétés quantitatives de la réac- 

; tion que des variétés qualitatives. Il est des cas dans lesquels 
le maximum de l'effet sonore ne correspond pas aux deux 
phases physiologiques de la plus grande excitation, fermeture 
du pole négatif, ouverture du positif (Ka S. et An 0), mais par 
une formule absolument inverse J normale, il correspond 
au contraire a la fermeture du pole positif et l’ouverture du 


) og négatif (Ka S et An 0). Entre les formules normale et inverse 

; on peut rencontrer tous les types de transition ; mentionnons 

7 pour leur fréquence les formules fermeture anodique (An. S.) 
égales ou supérieures a la fermeture cathodique (Ka S.), et 

7 celles & réaction prolongée, mais unique, a la fermeture du- 
rable de la cathode (Ka S. et Ka D.) 
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Parmi les faits extrinseéques pouvant modifier la formule de 
réaction, on signale en premiére ligne l’influence du stimulant 
électrique ; l’action d’un pole augmente |’excitabilité du nerf 
par son ouverture et la fermeture du pole opposé; |’action pro- 
longée du courant, toujours avec un seul pdle produit une di- 
minulion d’excitabilité ou exerce une sorte d’inhibition, On 
devra mentionner spécialement la réaction dite paradoxale, qui 
vice-versa n’est nullement paradoxale. Quand on applique une 
des électrodes 4 une oreille et 'aulre & une région quelconque 
du corps (électrode indifférente), la seconde oreille, non armée, 
subit influence de cette derniére électrode indifférente ; mais 
si celle seconde oreille est sujette 4 une excitabililt exagérée, 
elle répond par la réaction son aux phases plus intenses de sti- 
mulation de Vélectrode indifférente, qui coincident avec les 
phases de moindre excitation du pdle apposé sur l’oreille. 
Ainsi la fermeture du pole positif a l’électrode auriculaire cor- 
respond a la fermeture du pole négatif a l’électrode indifférente, 
aussi la seconde oreille réagit a cette phase d’excitation, tandis 
que l’oreille armée ne réagit pas. Dans ces cas on peut donc 
expliquer 4 volonté la réaction sonore de l'une ou l’autre des 
oreilles, selon les commutations imprimées a la direction du 
courant : chacun releve l’importance qui dérive de ce fait pour 


la découverte d’une simulation éventuelle. Hi 


avoir ainsi sommairement exposé les principes sur les- 


quels est basé l’examen de la réaction électrique de l’acous- 
tique, j’entrerai dans des détails sur les instruments que j’em- 
ploie et sur la méthode que je suis pour I’étudier. 

La force électro-motrice peut étre fournie par des piles d’un 
type quelconque : je me sers d’une batterie de piles Léclanche 
toujours prétes a fonctionner. II faut nécessairement posséder 
un ampéremétre qui indique les fractions de M. A. au moins 
jusqu’a dix M. A.; un ou plusieurs rhéostals, soit a fil mé- 
tallique, soit & graphite, soit encore simplement a eau, et éven- 
tuellement un collecteur permettant aussi de graduer la force 
électro-motrice employée. Il est indispensable d'avoir un inter- 
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rupteur du courant, il vaut mieux qu'il soit disposé prés des 
autres instruments qu’appliqué a l’électrode ; de plus on a be- 
soin d’un commutateur, On compte plusieurs modes d’appli- 
cation 4 Vorgane de l’ouie : Brenner introduisait dans le con- 
duit auditif externe plein d'eau un fil de métal non isolé, fixé 
a Vintérieur d’un spécaelum auris. Je proposai d’appliquer 
Vélectrode sur le méat aprés avoir rempli le conduit audilif 
externe d’eau salée tiéde; Erb, au contraire, plagait l’électrode | 
sur la région préauriculaire immédiatement en avant du tra- 
gus. L’autre électrode peut étre apposée & une partie quel- 
conque du corps (électrode indiflérente) pourvu que ce ne soil — 

pas trop prés de loreille examinée. Habiluellement on choisit— 
soit la nuque, soit la main opposée, soit le bras opposé a 

l’oreille examinée, etc. J'ai démontré expérimentalement que 
par le procédé interne de Brenner, on obtient, dans les mémes _ 
conditions, une réaction sonore par un courant moins intense b 
que par la méthode dite externe d’Erb ; et que par mon pro-— 
cédé, la valeur du courant nécessaire est inlermédiaire a celle’ 
qu'il faut employer par les deux autres méthodes. Mais le pro-_ 
cédé interne offre l'inconvénient d’étre tres douloureux, parce 
que le courant est dirigé avec une densité relativement renal 
contre la membrane tympanique et l’oreille moyenne ; de nell 
ilest contr’indiqué dans les nombreux cas ot existe une per-— 

foration seche du tympan, car alors l’introduction de l'eau 

dans le conduit peut déterminer une réinfection de l’oreille — 
moyenne. Dans la pratique, la méthode d’Erb est suffisante et — 
je dirais méme la seule appropriée, puisque nous verrons 

qu’au point de vue clinique il n’y a aucun intérét a obtenir la 
réaction dans la majeure partie des cas, mais il faut seulement 
établir si la réaction se produit facilement ce dont on peut s’as- 
surer 4 merveille par Ja méthode externe. J’ai l’habitude d’ap- 
pliquer une électrode circulaire de 28 mm. de diamétre 
devant le tragus, et l’autre électrode, indifférente constituée 
par une plaque métallique quadrangulaire (45 pour 80 mm.) 
sur la nuque ou bien je la remets au malade pour qu'il la 
tienne avec la main du cdté opposé a l’oreille examinée, tout 

en restant assis. Lors de mes premiéres recherches, j’interca- 
lai le rhéostat dans un circuit de dérivation, mais aujourd’hui, — 


ra 
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au contraire, je mets le rhéostat et Vampérométre dans le 
méme circuit avee le corps humain et pour graduer mieux 
l’intensité du courant, j’emploie deux rhéostats. Il est impor- 
tant de ne pas trop expliquer d’avance au sujet & examiner ce 
dont il s’agit, afin d’éviter la suggestion et de lui laisser la li- 
berté de son jugement; j’ai observé, avec Brenner qu’en pro- 
cédant ainsi, les résulats de l’examen sont plus clairs et déci- 
sifs. On dira simplement au malade de faire allention a ses 
impressions auditives, et surtout qu’il aie soin de se rappeler 
les modifications pouvant survenir du cété des bruils subjec- 
tifs, s’ilen a et aux nouveaux bruits qui se manifesteraient; on 
l'invitera également a signaler avec le plus de précision pos- 
sible, ses impressions aussitét qu’il les ressentira, chose qu'il 
exécute sans difficullé pour peu qu’il soit intelligent et que la 
force du courant n’atleigne pas une trop grande intensilé. 
L’expérience élant ainsi mise en train, je commence a re- 
chercher systématiquement : {° L’excitabilité primitive de 
acoustique ; 2° L’excitabilité secondaire et la formule de réac- 
tion ; 3° Si j'ai du temps de reste, l'excitabilité tertiaire. 
J’introduis d’abord avec le rhéostat la plus grande résis- 
tance, je fais passer un courant trés faible que j’augmente 
d’un quart ou d’un demi M. A. chaque fois, ouvrant et fermant 
le circuit toujours avec le pdle négatif sur l’oreille et le main- 
tenant clos pendant dix secondes et ouvert pendant environ 
deux secondes. Si méme arrivé 43 M. A. je n’obtiens pas de 
réaction, cela signifie que l’excitabilité primitive exige une 
plus grande intensité de courant, et alors si le malade est to- 
lérant, je continue @ augmenter la force jusqu’a 6 M. A., s'il 
est intolérant pour ne pas le faire souffrir, je me mets la re- 
cherche de l’excitabilité secondaire, en fermant le courant avec 
le pole négatif a l’oreille que je maintiens close pendant au 
moins dix secondes et faisant suivre méthodiquement les autres 
phases d’excitation, c’est-a-dire l’ouverture de l’anode, |’occlu- 
sion et l’ouverture de la cathode. Lorsque méme sous I’action 
de l’anode je n’obtiens pas de réaction, aprés avoir répété plu- 
sieurs fois les diverses phases d’excitation avec 3 M. A., j’ac- 
crois graduellement, quand la tolérance du malade le permet, 
l'intensité et enfin j’ai recours aux alternatives voltaiques, 


| 
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-d'abord avec 3 M. A. puis aussi avee des courants un peu plus’ 
_intenses. Kn procédant de cette facon, je puis ou ne pas obte- 
_nir de réaction, ou bien déterminer l’excitabilité primitive 
la secondaire, ou la tertiaire avec une intensilé qui peut va— 
rier d’une petite fraction de 1 M. A, jxsqu’au maximum des’ 
_intensilés employées, c’est-a-dire 6 M. A. Le fait de ne pas ob- — 
_tenir de réaction constitue déja en soi un important critérium 
diagnostique ; je prends simplement note qu’avec Vintensité — 
du courant déterminée que j’ai adoptée, je n’ai pu obtenir de 
réaction. Si j'ai obtenu cette derniére, je pose si c’est possible 
_Tintensité qui correspond aux trois formes d’excitabilité. En 


G. GRADENIGO 


— outre, dans ce dernier cas je tiens compte de la qualité des sons 


provoqués; s'il s'agit de souffle, de bourdonnement, de siftlet, 
comme mesure du degré d’hyperexcitabilité j’enregistre exac- 
tement la durée de la réaction sonore exprimée en secondes 
durant les divers phases d’excitation. Tous ces éléments s’in- 
-diquent d’une maniére évidente l'aide systeme gra- 
-phique que j'ai proposé La formule de réaction réclame 


Q 
Pour juger des résultats de 'examen électrique de lacous- 
tique, on tiendra compte : 
1° Que la facilité de réaction est représentée par la faible 
intensité du courant nécessaire a lexpliquer, par l’apparition 
de la réaction sonore dans plus d’une phase d’excitation, fina- 
lement par la durée des sensations sonores dans les diverses 
phases. 
2° Que la facililé de réaction indique un processus irritatif 
nous ne pouvons définir exactement aujourd'hui, de 
— Poreille interne et probablement du nerf acoustique, lié habi- 
~ tuellement a des phénoménes inflammatoires ou simplement 
_ hypérémiques, se développant soit primitivement dans l’appa- 
veil de perception des sons, soit secondairement dans celui-ci 
par propagation des parties voisines (oreille externe, moyenne, 


(!) Voir ces Annales, mars 1889, Ak: Jin, 
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eavilé endocranienne). Sil s'agit de phénomenes inflamma- 
toires, plus aisée est la réaction, d’aulant plus aigu est en gé- 
néral le processus morbide. 

Deux affections chroniques de l’oreille moyenne peuvent 
présenter les mémes caractéres objectifs et fonctionnels acous- 
liques, mais l'une peut s’accompagner d’une excitabilité élec- 
trique exagérée et l'autre non ; la premiere est généralement 
plus grave et comporte un pronostic plus réservé que la se- 
conde, 

Moins claire est la signification des modifications de la for- 
mule de réaction ; bien que jaie pu faire quelques observations 
ice sujet, je reconnais la nécessité d'études ultérieures pour 
bien définir la valeur de ces faits ('‘). 

De ce qui a élé dit, il résulle que tandis que l’examen fonc- 
tionnel de l’organe auditif offre la facon de distinguer jusqu’a 
un certain point les affections de l'appareil de transmission des 
sons de celles de l’appareil de perception, l’examen électrique 
ne permet pas cette distinction au moins 4 un degré aussi ac- 
centué : nous observons, en effet, les mémes caractéres de la 
réaction, tantaucours des maladies qui siégent surtout dans 
l'oreille moyenne, que dans celles qui atleignent de préférence 
le labyrinthe et le nerf acoustique. L’augmentation de l’excila- 
bilité constitue l'indice d’un processus irritant de tout l’organe. 
Il est certain aussi que l’activité fonctionnelle et l’excilabilité 
électrique de l’acoustique sont des caractéres cliniques diffe 
renis, seulement indireclement reliés entre eux. Une exquise 
hyperexcitabilité électrique peut s’accompagner d’abolition 
compléte de la fonction auditive, ou bien d’audition normale 
chez un névrosé, Lorsque nous suivons l’évolution d’une otite 
moyenne aigué, nous remarquons combien les modifications 
fonctionnelles suivent un cours paralléle aux modifications de 
lexcitabilité électrique, mais le plus souvent ne concordent 


pas ensemble les unes précédant ou suivant les autres, 
(1) Dans certaines affections traumatiques de loreille moyenne et in- 
terne, j'ai remarqué une augmentation modérée de l'excitabilité accom- 
pagnée de réaction & la seule phase d’occlusion de la cathode, mais celle 
ci se prolongeait au point de persister tout le temps que durait la fer- 
meture. 
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Ainsi les eritériams que lon déduit de Uélude de Vexcita- 
bilité électrique sont de nature différentes de ceux que l’on 
obtient par l'étude des altérations de Vacuité auditive. 

Quelques exemples pratiques ne seront pas déplacés. Voici 
deux jeunes femmes, Agées d’une vingtaine d’années, alteintes 
toutes deux d’une surdité bilatérale prononcée attribuable a 
une affection mixte de l'oreille moyenne et interne. Les résul- 
tats de examen fonctionnel sont absolument analogues dans 
les deux cas, mais chez l'une l’examen électrique permet de re- 
lever une excilabilité exagérée du nerf acoustique, la réaction 
de son s’obtient dans les phases de fermeture de Ja cathode et 
d’ouverture de l’anode avec 1/2 M. A.; chez l'autre on ne réus- 
sit pas & provoquer la réaction avec 5 M. A. La facilité de réac- 
tion de la premiére malade atteste une irritation actuelle de 
Vorgane auditif, en rapport soit avec les faits récents, soit avec 
les progrés plus rapides de l’affection, dans le second cas, le 
processus morbide évolue plus lentement, ou on est en présence 
de vestiges d’une maladie ayant existé plusieurs années aupa- 
ravant mais complétement enrayée actuellement. 

Nous rapporterons encore un exemple. 

Examinons deux individus porteurs d’otilte moyenne sup- 
purée aigué avec phénoménes objectifs et fonctionnels analo- 
gues ; chez l’un on observe un accroissement notable de l’exci- 
tabilité électrique, l'autre ne présente qu'une légere réaction 
ou méme l'absence de réaction avec 6 M. A. méthode externe. 

Dans le premier cas, nous admettrons une plus grande par- 
licipation de loreille interne au processus morbide qui se dé- 
veloppe dans la caisse sous une forme aigué, et nous serons au- 
torisés, pour cela, & émettre un pronostic plus réservé vis-a-vis 
du rétablissement complet de la fonction auditive. Si nous sui- 
vons l’évolution ultérieure de la maladie, nous verrons que la 
diminution des phénoménes aigus s’accompagne dans une 
certaine mesure de la réduction du degré d’excitabilité, 

On pourrait aisément multiplier des exemples similaires. 
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Si l’examen électrique de l’acoustique peut avoir de l’impor- 
tance pour le diagnostic et le pronostic des maladies d’oreille 
au point de vue purement clinique, il peut fournir des indica- 
tions non moins importantes pour I’étude des causes de sur- 
dité et de la simulation de cette derniére dans la médecine mi- 
litaire et légale. 

Nous avons vu comment une inflammation grave de l’appa- 
reil percepteur des sons se développant soit 4 son siége primi- 
tif, soit par propagation des parties voisines se traduit ordi- 
nairement par une augmentation parfois vraiment extraordi- 
naire de l’excitabilité électrique de l’acoustique (') et que cet 
aceroissement offre des caractéres bien déterminés, de facon 
que la réaction son correspond seulement a quelques-unes des 
phases d’excitation galvanique, presque toujours les mémes 
chez la plupart des sujets et persistantes. Ces fails nous ex- 
pliquent comment |’examen électrique nous offre un excellent 
moyen pour établir l’existence réelle de phénoménes irrilants 
de l’organe auditif au cas d’anomalies fonctionnelles supposées. 
Quand il ne s’agit pas d’individus dotés d’une excitabilité ner- 
veuse générale exagérée — sujets qui au point de vue médico- 
légal sont pour cela considérés comme malades pour une 
autre raison, — l’existence d’une hyperexcitabilité électrique 
est l'indice de processus irritants de l’appareil percepteur des 
sons. Bien entendu, on ne peut affirmer la réciprocité, c’est-a- 
dire que toute affection pouvant occasionner une surdité 
méme si elle est localisée l'oreille interne, s’accompagne 
inévitablement d'une augmentation de l’excitabilité électrique : 
en un mot, tandis que la constatation positive de la réaction a 
de la valeur, absence de celle-ci ne permet pas d’exclure 
une lésion méme grave de l’organe auditif d’ancienne date 
ou A évolution lente. En cas d’accroissement de |’excitabilité, 
les modalités de la réaction sonore qui se produit seulement 
dans des phases déterminées de l’excitation galvanique, — 


(') Je soigne actuellement une jeune fille devenue trés sourde a la 
suite d'une otite interne bilatérale, chez laquelle par la méthode d’ap- 
plication externe on obtient la réaction du son aux diverses phases 
@excitation galvanique, méme par un courant si faible qu'il suffit & 
peine & déplacer sensiblement l'aiguille de l’ampéremétre. 
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- phases que le malade ne peut reconnaitre subjectiverment — 

- nous donnerons confiance en la sincérité des assertions du s 
- sujet examiné et en méme temps permettrons de controler 
4 l’existence de la réaction. ‘ 


Voici queiques observations empruntées au Registre de la 
Clinique. 
Giuseppe C. 38 ans, cocher de tramway (n° 3660 du Registre), 
24 décembre 1898. Le malade demande 4 la Société dont il dépend 
de changer d'emploi, attendu que depuis environ huit mois, il 
- souftre de vertiges, de temps en temps ila des confusions men- 
— tales et n’entend plus le son des sonnettes du tram. Cing ans au- 
_ paravant il a été soigné pour un rhumatisme musculaire. 
ll s'agit, chez ce malade, d’exclure la simulation, Examen né- 
gatif du tympan, du nez et de la gorge. A lexamen fonctionnel, 
- voix basse 4 métres a droite, de 1 [a 2 métres a gauche, ot les 
_ sibillantes sont mal percues. Conversation entendue a 4 métres des 
deux edtés. Weber a droite (meilleure oreille). Schwabach normal. 
Le tic tae faible de la montre n'est pas percu par la voie ostéo- 
- tympanique. Le malade ne peut rester debout sur une seule jambe 


en fermant les yeux. L’examen avec le diapason révéle un défaut 
de perception limité aux octaves de do 4 4 do 5 a gauche. 

On est done en présence dune Jabyrinthite de nature rhumatis- 
male probable, plus accentuée & gauche, mais est-elle ancienne 
ou récente ? S'agit-il de vertiges ou d'une affection en train d’évo- 
luer? L’affaiblissement de audition a gauche est-il simulé ? L’exa- 
men électrique nous révéle une augmentation d’excitabilité bila- 
lérale (E. I. a 2 41/2 M. A.) formule typique de la réaction 
paradoxale exquise. Par cet examen nous possédons ainsi un au- 
tre crilérium excluant la simulation. 

Giovanni D. 24 ans, magasinier (n° 3671 du Registre) 4° jan- 
vier 1899. 

Aeu la malaria un an auparavant. Depuis une quinzaine de 
jours, a la suite de coups de baton recus sur la téle, il accuse des 
bruits et parfois des sifflements dans Voreille gauche ; il ne sort 
de loreille ni pus, ni sang. Opacité de la membrane gauche. 
Schwabach normal. Voix basse a 20 centimétres a gauche. Weber 
a gauche (mauvaise oreille). Rinne positif; la montre n’est percue 
ni au contact ni par la voie aérienne. A droite abaissement mo- 
déré de |'audition.L’examen, avec les diapasons,du champ auditif, 
dévoile un défaut de perception pour les do 4 et do 5 4 gauche. 
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La diminution de l’ouie 4 gauche, qui par ses caractéres est 
surtout attribuable & une labyrinthite, est-elle ancienne ou ré- 
cente ? L’excitabilité électrique a gauche est modérément accrue, 
de sorle qu’on obtient une réaction typique avec environ 3 M.A. Ce 
sympltome porterait done aussi a croire qu’on a affaire a une 
commotion labyrinthique consécutive au traumatisme, 

On pourrait ici multiplier les exemples ; mais ce qui a été 
dit jusqu’ici suffit a justifier mon opinion sur importance ex- 
traordinaire que les résultats de lexamen électrique, correc- 
tement interprétés, peuvent donner dans la pratique, surtout 
pour la définition de cerlaines questions épineuses médico-lé- 
gales ou de médecine militaire intéressant l’organe de louie. 


En terminant cet article qu'il me soit permis d’exprimer 
ma satisfaction d’étre en état, a dix ans de distance, de la pu- 
blication de mes premiéres recherches sur la réaction élec- 
trique de l’acoustique, de confirmer pleinement en m’appuyant 
sur d'autres observations tres nombreuses, toutes mes observa- 
tions de cette époque. J’espere réussir mieux maintenant qu’au- 
trefois 4 persuader & mes confréres de pratiquer systématique- 
ment |’examen électrique de l’organe auditif, et & assigner a ce 
procédé d’investigation clinique la place importante qui lui 

_revient dans l’étude de la séméiologie otologique. 
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PRATIQUE DE LA TURBINOTOMIE APPLIQUEE 
AU CORNET INFERIEUR ('). 


Par le DX DUNDAS GRANT (de Londres). 


Par l’expression « turbinotomie » nous entendons désigner 
lopération de l’incision du cornet — au point de vue éthymo- 
_ logique, le terme de « conchotomie » serait préférable — mais 
_ il sert d’habitude a désigner l’ablation par un instrument con- 
fondant d'une partie ou de la totalité des cornets inférieur, 
- moyen ou supérieur. Nous appellerons volontiers |’opération 
_« turbinectomie » ou « chonchectomie » et pour désigner l’in- 
_ tervention partielle nous aurions a parler de la turbinectomie 
_ moyenne antérieure, moyenne postérieure, basse antérieure et 
ainsi de suite, toutes ces opérations pouvant s’appliquer a des 
cas particuliers et ayant une technique définie. 
Je m’étendrai plutét sur le cornet inférieur et les opérations 
auxquelles il peut étre soumis qui sont la turbineclomie anté- 
_rieure, postérieure et totale, cette derni¢re connue par eu- 
_ phémisme sous le nom de spokeshaving. 
D’aprés ce que je sais, la turbinotomie inférieure complete 
a élé pratiquée pour la premiére fois par M. Spencer Watson 
qui montra 4 la section otologique de l'Association médicale 
_ britannique a Brighton un « couteau annulaire » qu'il trouvait 
commode pour extirper le cornet. L’instrument imaginé par 
_ M. Carmalt Jones est le meilleur qu’on posséde, et sous sa 
forme actuelle (fig. 1) il est peut-dtre instrument le mieux 
approprié que puisse désirer. 


(1) Introduction @ une discussion sur ce sujet a la Société laryngo- 
logique de Londres. 
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Sa forme est bien connue, et sur les récents modéles la par- 
tie coupante est légerement recourbée sur le plat de facon a étre 
concave d'un cdté et convexe de l’autre. Le but de cette con- 
formation était, & ce que j'ai compris, de mieux saisir la partie 
a exciser, mais 4 mon avis le grand avantage réside en ce que 
la concayité facilite son introduction dans les cas de tumeurs 
de la cloison et diminue les chances de lésion simultanée 
de ce cartilage, qui souvent donne lieu 4 la formation d’une . 


“AAV CR 


synéchie entre le moignon du cornet et la cloison, ainsi 
que je l’ai vu récemment dans deux cas, dont l'un observé 
sur un de mes malades : Je comprends que M. Carmalt Jones 
guide l'instrument par le sens du toucher mais avec l’expé- 
rience infiniment moindre que j’ai de son emploi, je trouve 
qu’il vaut mieux le diriger sur la partie postérieure du cornet 
a l'aide de l’index gauche introduit dans le pharynx. Ce pro- 
cédé permit aussi d’éviter les lésions de la trompe d’Eusta- 
che. 

Le D® Macnaughton Jones a imaginé un turbinotome res- 
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~ semblant a un amygdalotome long et mince, mais avec l'angle 
-coupant, placé obliquement de maniére a utiliser le principe 

du plan incline. Il s’en sert seulement pour exciser les parties 
 molles. 

Pour les turbinotomies en général, la technique la plus 
universellement est celle que Griinwald décrit comme 
I’ « opération typique » (') pour la portion antérieure du cor- 
net moyen. On fait dans le col du cornet moyen une entaille 
_ postérieure ou une incision et on entoure avec une anse froide 
ou chaude la péninsule ainsi formée. Cette portion est ensuite 
_ extraile sans grande difficulté. Dans ce cas particulier, l’opéra- 
— tion décrite offre l’avantage d’amoindrir les risques de fracture 
— de la lame criblée qui est envahie lorsque des opérations récla- 
-mant des efforts sont pratiquées sur le cornet moyen. 

La turbinvtomie antéro-inférieure peut étre effectuée par 
une multitude de voies, mais la méthode que je préfére est 
celle qui est basée sur le principe énoncé ci-dessus et que j'ai 
_ employée dans les cas que j'ai décrits récemment a cette So- 
ciété. La partie antérieure de linsertion latérale du corne 
_ inférieur est incisée au moyen de ciseaux insérés dans l’angle, 
_ressemblant aux ciseaux de pansement qu'on trouvait autre- 
fois dans toutes les trousses chirurgicales (fig. 2). Une anse 
est passée autour de la portion détachée qu’on extirpe aisé- 
ment (fig. 3). Pendant plusieurs années je men servais de 
temps en temps pour une raison ou une autre et j'ai actuelle- 
ment une malade P.) sur laquelle j’ai pratiqué cette opéra- 
tion au commencement de 1894, afin de faciliter le traitement 
dan empyéme de I’antre par le trocart de Krause. La turbi- 
-notomie antérieure n’entraina aucun inconvénient et remplil 
_admirablement son but. Elle trouverait probablement son 
application pour retirer les drains de l'antre dans l’opération 
-récemment décrite par Luc. Pour la généralisation de son 
_emploi comme procédé de routine pour rétablir un passage a 
— travers le méat inférieur, je dois exprimer toute ma gratitude 
aM. R. Lake qui le premier attira mon attention sur son ap- 
plication. Il n’est pas douteux que chacun reconnaitra com- 


4) Die Lehre von der naseneiterungen, Miinich, 1896, p. 151. 
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ment il ouvre un chemin A travers la partie Ja plus large du 
méat inférieur. Un coup d’cil sur le maxillaire supérieur ou 
sur la coupe horizontale du méat inférieur reproduite sur l’atlas 
d’Onodi éclaircira ce point. Pour nous rendre un compte plus 


outs 
Fig. 2. 

exact de l’étendue d’une hypertrophie de l’extrémitéantérieure 
du cornet inférieur et de l’obstruction nasale quelle peuten- d 
gendrer, nous devrons réaliser la configuration de son inser- 7 


tion & la paroi externe de la fosse nasale. Celle-ci n'est pas 


horizontale, vu que la partie antérieure de la ligne d’inser-— 
tion incline plus ou moins en bas, Celte inclinaison est bien -- _ 

plus exagérée quand la muqueuse est in situ et quelquefois = “ue 
la portion antéricure de la ligne d’insertion devient presque aa a 


verticale. Si nous imaginons pour un moment un haleau 


fendu longitudinalement dont un cdté serait tourné sens dessus" 

dessous et projeté contre une paroi, nous avons la sensa- 

tion de insertion antérieure du cornet inférieur. L’opération 

de la turbinotomie antéro-inférieure revient au méme que 

l’enlevement de la plus grande partie de l’avant de la moitie 

de bateau supposée permettant le libre accés a l’intérieur. 
_ Aprés l'intervention, le moignon du cornet pend vers le bas, 

ainsi que me le disait M. Lake comme une cloison suppleé-_ 
_ mentaire située entre la cloison propre et la paroi externe et — 

permettant le passage de de chaque 

Souvent I’hémorrhagie accompagnant l’opération est in- 
_ signifiante, mais elle peut a l'occasion devenir considérable. 
Toutefois on ne s’en alarmera jamais, attendu que la position 
de la plaie permet d’arréler rapidement le sang par l’introduc- 
tion d'un tampon de gaze. La modération de I’hémorrhagie 
_ s'explique si nous nous souvenons que les a:téres sont surtout 
_ tributaires des branches de la maxillaire interne pénétrant en 
_arriére dans fe nez a travers le foramen sphéno-palatin, et que 
_ les veines coulent principalement dans la méme direction. 

Je ferai observer que la tendance a Uhypertrophie ou au 
moins a l’engagement de la partie postérieure peut diminuer 
ou disparaitre a la suite de la turbinolomie antlérieure. Cela 

s’explique si nous admettons, ce qui est justif¥, que derriére 

obstruction nasale antérieure il se produit un élat de pression 
barométrique négative dont le résultat est de provoquer une 

— dilatation des canaux vasculaires et un engorgement des tissus 

- vasculaires en arriére, méme si l’obstruclion n’est pas com- 
plete. La disparition de celte obstruction élimine cette pression 
 négative, met une fin a lout engorgement mécanique ullérieur 
> vraisemblablement permet la résolution de celui qui existait 


auparavant. 
Sans doute, nous sacrifions une portion d'un cartilage qui 
remplit de hautes fonctions physiologiques, mais ce n’est 
_ qu’une partie malade si l'on en juge par la fréquence avec la- 
quelle elle dépasse son but et donne lieu a des obstructions 
transitoires ou permanentes. 
La turbinolomie postéro-inférieure peut étre exéculée par la 
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méme voie au moyen de ciseaux coupant au-dessus et en 
arriére de la marge la plus basse du cornet inférieur. Ensuite 
une anse est passée autour de la partie postérieure, la section 
permettant de mieux saisir le cornet. Toutefois, si la structure 
de ce dernier est telle qu’on puisse se servir du serre-neud 
sans section préalable, on n’aura besoin que de cet instru- 
ment, 

On pourra aussi employer le turbinolome (spokeshave) 
de M. Carmalt Jones que dans ce but on applique a la partie 
postérieure du cornet inférieur et qu’on fait pénétrer a une 
certaine profondeur dans le cornet, aprés quoi on le retire et 
on passe en arriére une anse autour de la portion & moitié dé- 
tachée. 


J'ai imaginé un turbinotome postérieur avec quatre plans — 


inclinés coupants et convergeant ensemble, mais j’en ai peu 
fait usage et je doute que cet instrument ou tout autre simi- 
laire puisse remplacer celui de Carmalt Jones. 

Les indications opératoires sont les troubles apportés a la 
santé générale par l’obstruction nasale due a l’hypertrophie du 
cornet inférieur résistant au traitement simple ou ne pouvant 
s'y soumettre vu le manque de temps. 

Les conséquences de l’obstruction nasale sont trop connues 
pour que je les développe ici. Leur effet principal est de forcer 
a respirer par la bouche de sorle que lair arrive a la gorge 
ef aux voies aériennes sans s’étre humecte ni réchauffé dans 
le nez. Si le malade a des « principes » au sujet de la respira- 
tion et qu’il s’obstine a tenter de respirer 4 travers ses fosses 
nasales partiellement obstruées, il éprouvera de la difficulté a 
aérer suffisamment son sang pour sa propre oxygénalion et 
éviler l'anémie. Quand de nouveau le tissu érectile de la par- 
tie respiratoire des narines aura été nettoyé soit dans la rhi- 
nite atrophique chronique ou |’emploi trop énergique des ins- 
truments chirurgicaux, le résultat respiratoire sera équivalent 
ala respiration buccale. J’ignore toutefois si ce point a semblé 
suffisamment douteux pour qu’on se livre & des recherches 
hygrométriques. Pour ma part cela me parait évident. Fn 
méme temps il y a des questions de degré, et je crois qu’on 
pourra prouver hardiment que méme la plus radicale des in- 
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terventions ne V’affection chronique qu'on ob- 
serve dans les cas de rhinite atrophique. Il se peul méme que, 
par l’extirpation (spokeshaving), on laisse en arriére une— 
portion considérable du cornet, mais si cela se peut, mes cas 
démontrent la rareté de la continuation de la formation de 7 
croites séches, et que la repullulation d’un nouveau lissu | 
d’une médiocre valeur fonctionnelle est assez fréquente. Les _ a 
coupes microscopiques de M. Wingrave ont démontré ces fails _ 
il y a longtemps et ces observations ont été confirmées tout = 
derniérement par le Pegler. 
Chez la plupart de mes malades, les affections ayant nécessite— 
lopération étaient des lésions du nez et de la gorge et seule- 
ment incidemment des accidents auriculaires. Fisenivitiis 
de I’hésitation 4 pratiquer cette intervention en cas d’affection 
de Voreille et je ne me décide a adopter ce traitement qu’en 
présence de troubles du nez et de la gorge tels que catarrhe 
nasal, pharyngite, congestion du larynx se rapportant a la 
fonction vocale, etc. 
5 Le choix de la forme spéciale de turbinotomie dépend des 


cas et de certaines circonstances concernant le malade. 

On n’effectuera la turbinotomie complete (spokeshaving) que 
lorsqu’en plus des conditions mentionnées plus haut on obser- 
vera les faits suivants : 
fe Les troubles produits suffisent 4 provoquer le risque 
- d'une hémorrhagie considérable et un certain degré de fiévre. 
-—- 2° L’obstruction est due a I'hypertrophie du cornet entier 
postérieur qu’antérieur. 

3° Le malade peut garder le lit et demeurer en observa- 
tion. 

4° Alors le traitement radical rapide sera justifié. 

La turbinotomie postérieure est surtout indiquée quand 
l‘obstruction est produite par l’hypertrophie de la partie pos- 
_ térieure du cornet, la portion antérieure étant normale, ou 
lorsque la cocainisation diminue la tuméfaction sans faire 
 disparattre l’obstruction nasale et plus particuligrement quand 
emploi de l’anse seule a paru insuffisant. 

Les indicalions de la turbinotomie antérieure sont : 
1° L’obstruction est sise antérieurement et n'est pas suffi- 
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samment diminuée par l’action de la cocaine pour justitier la 
cautérisation ou bien il ‘existe une déviation de la cloison 
située de telle sorte qu’elle aide a l’éclusion d’une obstruction 
antérieure qu’on peut faire disparaitre par l’ablation de la 
portion anlérieure du cornet et de telle nature que son exci- 
sion est moins facile que celle de la dite partie antérieure du 
cornet. Ceci s’applique particuliérement aux cas de déviation 
de la cloison cartilagineuse sans épanouissement marqué et 
ceux de crétes ascendantes obliques dans lesquels la scie ne 
peut ¢tre facilement engagée. 

2° L’obstruction est située antérieurement et postérieure- 
ment, mais il n’est pas urgent de la faire disparaitre totalement 
immédiatement, il suffit de pratiquer en premier lieu la moi- 
tié de l’intervention totale qui s‘effectue avec une légére 
hémorrhagie facile & enrayer, ce qui ouvre la voie pour 
l'extraction ultérieure plus ou moins complete de la partie 
postérieure s'il en est besoin. 

A part les indications de application et de l’efficacité des 
mesures moins radicales, les résultats de la turbinectomie 
totale sont excellents et souvent extrémement brillants. 

Le soulagement prompt et complet dans les cas de ma- 
laises, la plupart impulables a la misére, sont fréquemment 
frappants. Aussi je crois que nous sommes redevables d’un 
grand bienfait 4 M. Carmalt Jones qui nous a enseigné les 
indications dans lesquelles il faut intervenir. Il a mis en avant 
une opération qui a fourni les meilleurs résultats el que nous 
ne pouvons ignorer pour nous en servir dans certains cas. J’ai 
cherché a limiter les indications en demandant que leur valeur 
soit sérieusement discutée. 

Avec M. Atwood Thorne, j’ai dit que beaucoup de mes opé- 
rés devraient subir un nouvel examen. 

Le total des turbinectomies completes que nous avons pra- 
liquées jusqu’ici s’éléve a 18. En général les indications 
étaient celles que j’ai déja signalées, mais dans certains cas 
elles étaient moins marquées que je ne le désire acluellement, 
L’hémorrhagie fut considérable dans un peu moins d’un tiers 
des cas (5), insignifiante dans environ la moitié (7) et elle 
fit totalement défaut chez les 6 malades restants. Dans un 
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cas, I’hémorrhagie revétit un caractére si grave que la vie du 
malade fut sérieusement menacée. C'était chez une chanteuse 
tres nerveuse qui avait subi auparavant une ovariotomie __ 
double pour de la ménorrhagie et d’autres troubles utérins, 
Deux jours aprés la turbinotomie, elle insista pour quitter — 
la maison de santé et retourner chez elle. La elle eut une 
violente dispute avec sa bonne et remua des objets trés | 
lourds. Il survint une hémorrhagie nasale qui résista &un 
tamponnement énergique et ce fut avec la plus grande diffi- es 
culté qu’on ramena la malade 4 la maison de santé. Gracea 
extraordinaire capacité avec laquelle chez certaines femmes 
le sang se reconstitue méme aprés des pertes énormes, elle | > 
reprit au bout d’un mois ses exercices vocaux, et deux mois _ 
aprés elle était admirablement guérie. L’opération avait be 
pratiquée pour permettre & la malade de chanter de nouveau, 
sous ce rapport le résultat fut tres satisfaisant et dépassa — 
méme ce qu’on en attendait. Toutefois, depuis le mois d’oc- 
tobre 1896, j’observe chez cette femme la persistance de la 
formation des crodtes. 

Sur ces 18 cas, 12 concernant des hommes, 6 des femmes, 
et lage oscillait de 15 a 60 ans. Les symptémes primilifs 
accusés par les malades disparurent totalement 9 fois el fu-— 
rent améliorés dans les 9 autres. On observa une régénéres- 
cence notable dans 6 cas, nulle chez 3 malades et peu pronon- 
cée dans le reste des cas. Les crodtes rétrocédérent rapidement 
{7 fois, mais dans un cas elles persistent depuis le mois d’oc- 
tobre 1896. Toujours l’état général s’est amélioré et considéra- 
blement chez quelques malades. 

J'ai fait 12 turbinectomies antérieures parmi lesquelles il 
en est plusieurs dont j’ignore le résultat final : J’opérai 
5 hommes et 7 femmes dgés de 10 450 ans. Une seule fois 
jeus une hémorrhagie sérieuse due a l’absence de soins de la _ 
part du malade qui fit un long voyage et négligea de in 
venir son médecin de sorte qu’on ne lui appliquat pas méme 
un tampon. Au point de vue des accidents du cédté du nez, ils 
disparurent dans 3 cas sur et s’amendérent dans les deux 
derniers. Jamais on n’a eu un moment d’inquiétude, tandis 
qu’avec les opérations plus radicales, l’hémorrhagie est sou-— 
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vent grave et nécessite le tamponnement des arriére-fosses 
nasales jusqu’aux choanes avec tous les risques d’olite et 
d’empoisonnement septique. On a souvent employé le Rhi- 
norynteur de caoutchouc de Cooper-Rose. D’autre part, bon 
nombre de cas ont évolué sans incident du commencement a 
la fin. 

En résumé je conclus que, dans les cas nécessitant la turbi- 
notomie totale, il faut la pratiquer en deux temps, en commen- 
cant par la turbinotomie antérieure, qu’on fait suivre, seule- 
ment si c’est nécessaire, de l’excision de la partie postérieure du 
cornet, 
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PSEUDO-OBSTRUCTION NASALE CHEZ UNE 
HYSTERIQUE 


“4 


Par M. Marcel LERMOYEZ, Médecin de l'hépital St.-Antoine 


La malade, dont je rapporle ici l’histoire, offre un syndrome 
en apparence des plus banals: elle ne peut pas respirer par le 
nez. Or — et en ceci réside tout lintérét de cetle observation — 
il n’existe ni dans son nez ni dans son pharynx nasal aucun — 
obstacle a la circulation de lair. 

Chaque jour, il nous arrive de voir des gens ayant le nez ré- _ 
ellement obstrué et qui pourtant ne se plaignent pas de leur 
insuffisance nasale, qu’ils subissent inconsciemment, & condi- 
tion qu'elle date de l’enfance et qu’ils aient eu le temps de s’y_ 
accommoder. Dans le cas acluel, c’est Vinverse : c’est le symp-— 
tome sans la lésion. 

Ce fait, d’apparence paradoxale, a été signalé par plus d’un _ 
auteur, Saiiger a récemment décrit un type d’insuffisance: 
nasale subjective, accompagnant une sécheresse anormale de 
la muqueuse du nez. Mais les malades de ce genre ont une 
dyspnée nasale purement imaginaire, en ce sens qu’ayant de 
l’anesthésie de la pituitaire et ne percevant pas le passage du 
courant d’air qui frdle leurs cornets, pas plus d’ailleurs 


ils se figurent que leur nez est bouché. En realilé, lair 
y cireule librement, car la respiration s'effectue trés bien, 
chez eux, bouche close. 


Chez un malade, il en va tout aulrement. Le nez est tout a 


(‘) Communication faite le 20 janvier 1899 & la Société médicale des 
hépitaux. 
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fait libre. Et cependant la dyspnée nasale est absolue et objec- 
tive: attendu que si l’on vient 4 maintenir la bouche seule fer- 
mée, les narines demeurant béantes, l’asphyxie se produit 
absolument comme elle le ferait chez un sujet normal dont on 
fermerait a la fois le nez et la bouche. 

Ce cas m’a paru d’autant plus intéressant & publier que des 
recherches bibliographiques, peut-étre un peu sommaires, ne 
m’ont pas permis d’en trouver un semblable dans la littérature 
médicale spéciale. 


présente le 44 juin 1898 a la consultation des maladies du _nez, 
du Jarynx et des oreilles de ’hépital Saint-Antoine. Elle se plaint 
d'une obstruction nasale compléte. Cette imperméabilité du nez 
date de la premiére enfance. Elle oblige la malade a tenir sa 
bouche constamment ouverte, méme pendant le sommeil. D’ou 
résulle une sécheresse continuelle de la gorge, avec, de temps 
a autre, poussées d’amygdalite et crises d’enrouement; d’ou 
résultent également des troubles auriculaires : bourdonnements 
déja anciens et affaiblissement de louie. En un mot, c’est le syn- 
drome ordinaire d’une insuffisance nasale invétérée, avec toutes 
ses conséquences, Cependant l'état général est bon. 

La rhinoscopie donne l’explication de cette imperméabilité na- 
sale ; elle fait constater un éperon moyen de la partie droite de la 
cloison et une hypertrophie considérable des deux cornets 
inférieurs dont la téte vient de chaque cdété s’écraser contre la 
cloison : hypertrophie dure, due non a une tuméfaclion des parties 
molles, mais & une saillie exagérée du squelette de ces cornets. 

Peu de lésions du naso-pharynx. La rhinoscopie postérieure ne 
montre pas de queues de cornet obstruant les choanes, L’amyg- 
dale pharyngée est légérement augmentée de volume, présente des 
récessus profonds mais ne fait qu’effleurer le bord supérieur des 
orifices choanaux. 

Le pharynx buccal est normal: les amygdales, trés encha- 
tonnées, sont & peine augmentées de volume. 

Le larynx est sain. 

Les deux tympans sont légérement mats et enfoncés : un peu 
d’atéleclasie des caisses. 

Pour dégager le nez, mon assitant, le D' Laurens, pratique la 
lurbinotomie antérieure des deux cornets inférieurs, trés aisément, 
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OpsERVATION, — B... (Victorine), quinze ans, blanchisseuse, se 
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B45 avec la pince spéciale qu'il a imaginée dans ce but. L’ intervention, 
— faite en deux séances, sous la cocaine, est peu douloureuse, rapi- 
dement menée, et donne lieu a une hémorragie peu abondante. 
Cette opération était d’ailleurs seule indiquée en Iespéce : 
l'ignipuncture des cornets edt été illusoire contre cette hyper- 
trophie osseuse. 

La malade est revue deux mois apres: le résullat local est 
parfait. Les fosses nasales sont absolument libres: et par la rhi- 
noscopie antérieure on a une vue nette du rhino-pharynx non 
obstrué. Malheureusement, le résultat fonctionnel de lopération 
est loin d’étre aussi brillant. La malade continue toujours a se 
trouver dans limpossibilité absolue de respirer par le nez. I lui 

est impossible de souftler, de renifler, de se moucher. 

Le 20 novembre, je constate de nouveau cette impossibililé ab- 
solue d’utiliser les fosses nasales ; et cependant celles-ci sont tout 
a fait libres, puisque la douche dair, donnée successivement par 
chaque narine, fait vibrer le voile du palais; puisqu'une insuffla- 
tion de poudre, faite par le nez, pénétre abondamment dans la 
gorge. D’ailleurs, il n'y a aucun trouble de résonnance vocale (pas 
de rhinolalie close) ; il n'y a non plus aucun reflux des boissons 
par le nez. Et cependant, quand on maintient de force la bouche 
fermée, la face se cyanose, les yeux s’injectent, les ailes du nez 
se dilatent; au bout d'une & deux minutes, la malade se débat, 
asphyxiant; puis, dés qu’on cesse l’occlusion buccale, on la voit 
faire par la bouche une série de grandes inspirations pour calmer 
sa soif d’air. On ne peut donc pas nier ce paradoxe curieux d'un 
nez tout a fail libre et cependant tellement incapable de servir & la 
respiration que locclusion de la bouche seule suffil a provoquer 
une apnée absolue. 

Pour expliquer ces faits, je suppose que pendant les essais de 
respiration nasale, il doit se produire un spasme fonctionnel du 
voile du palais, qui, en se relevant, ferme momentanément 
listhme naso-pharyngien : phénoméne analogue a ce syndrome 
laryngé bien connu décrit sous le nom de « spasme inspiratoire 
fonctionnel de la glotte ». Au reste, rien n'est plus simple que de 
véritier cette hypothése. Avec le releveur du voile de Mahu, 
introduit par le nez, on rétracte fortement le voile du palais et on 
le maintient ainsi écarté de la paroi postérieure du pharynx. Tout 
spasme du voile est ainsi rendu impossible. L’occlusion de la 
bouche est alors pratiquée : elle produit exactement les mémes 
effets que précédemment. L’hypothése d'un spasme du voile esl 
done abandonner. 
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Force est d’admetire, en derniére analyse, que cette impos- 
sibilité de respirer & travers un nez libre est un fait d’ordre pure- 
ment psychique. Et ceci nous améve a soupconner I'hystérie et & 
en rechercher les stigmates. 

La malade est trés minutieusement examinée a ce point de vue 
par le Dt de Massary; de cet examen découle cette constatation 
que nous nous trouvons en présence d’une hystérie latente des 
mieux caractérisées, et cependant jusque-la insoupconnée, chez 
une jeune fille qui n'a présenté aucun antécédent nerveux per- 
sonnel ou héréditaire. 

Voici la liste des stigmates : 

a) Anesthésie générale et complete de toute la surface du corps 
a lous les modes de sensibilité ; la sensibilité tactile est toutefois 
un peu accusée au niveau du tympan droit et de la partie la plus 
reculée de la fosse nasale gauche. 

A ce propos, il y a lieu de noter un fait des plus intéressants, 
Quelques jours auparavant, en faisant la recherche de la thermo- 
anesthésie, on avait touché la partie antérieure du bras droit 
avec une téte d’épingle un peu trop chaude. Il en résulta une 
petite phlycténe qui rapidement s’étendit et se transforma en 
une trés large ulcération crotiteuse analogue a une plaque de 
rupia. Or, simultanément et symétriquement, une ulcération spon- 
tanée se produisit sur la face antérieure du bras gauche non 
touché par l'épingle chaude : et les deux lésions cutanées évo- 
luérent et se cicatrisérent parallélement. 

b) Rétrécissement concentrique considérable des deux champs 
visuels, avec conservation de la contraction normale des pupilles 
a la lumiére. 

c) Anesthésie tactile de la langue, et perte absolue du goat, 
Le sulfate de quinine et le sucre sont percus comme poudres 
inertes. 

d) Perte complete de l’odorat ; aucune odeur n'est percue. Méme 
un flacon d’ammoniaque placé sous le nez ne provoque aucune 
impression : il y a double anesthésie sensorielle et sensitive de la 
pituitaire. 

e) Diminution considérable de l’acuité auditive. L’acoumétre 
de Politzer n’est entendu qu’a 2 centimétres de chaque oreille. 
La voix chucholée & 30 centimétres 0. D. et 45 centimetres 
0. G. La perception cranienne du diapason est nulle, A gauche, 
anesthésie totale du conduit et du tympan : 4 droite, le tympan a 
conservé une trés légére sensibilité au contact. 

La malade ne semble pas porter de zones hystérogénes : elle n’a 
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dailleurs jamais eu d'attaques convulsives. Elle est gaie, aimable, 
active, et soccupe dans le service de diverses petites besognes, 
complaisamment. Elle semble totalement ignorer l'hystérie 
dont elle est atteinte. 
Cette constation d'une hystérie ainsi caractérisée jette une vive 
- lumiére sur le diagnostic des accidents présentés par cette malade. 
Qu’'il s’agisse d'une insuffisance nasale purement fonctionnelle, de 
nature psychique, la chose est maintenant certaine. Les expé- 
7 riences suivantes le prouvent. 
Premiére expérience. — Quand on ferme la bouche en appliquant 
7 la main a plat sur les levres, on remarque que tout effort respi- 
 patoire cesse au méme instant. La cage thoracique s’immobilise. 
Si lon enjoint alors & la malade de faire des mouvements respira- 
 toires, on la voit soulever ses épaules d'une facon arythmique, 
- mais ce ne sont la que des mouvements d’élévation des bras, qui 
: _ se passent uniquement dans le deltoide et ne peuvent avoir aucun 
effet inspiratoire. 
Deuxiéme capérience. —Si l'on vient alors simuler l’occlusion 
- de ja bouche en appuyant sur les lévres la main dont les doigts 
 restent écartés pour laisser passer lair (naturellement sans 
: prévenir la malade de cette ruse), on voit immédiatement la cage 


thoracique s‘immobiliser et les phénoménes d’apnée et d’asphyxie 
apparaitre, Et (on arrive a proyoquer ainsi une cyanose manifeste, 
bien que la bouche et le nez demeurent perméables a l'air. 
Dailleurs, la malade, qui dans la journée tient constamment 
- sa bouche demi-ouverte, a la facon des adénoidiens, et cela, méme 
- - quand elle ne se sait pas surveillée, dort la bouche close, sans 
a 


ronflement, sans agitation, en un mot, sans qu’aucun signe d’in- 
suftisance nasale se révéle pendant son sommeil. 


En résumé, voici une jeune fille nettement hystérique, qui 
_ se trouve dans l’impossibilité absolue d’utiliser, pour respirer, 
ses fosses nasales cependant perméables. Un tel fait rentre 
= dans la classe des ahoulies motrices systématisées perma- 
nentes, 
Dans le cas actuel, l’aboulie est en quelque sorte monosymp- 
tomatique, limitée & une seule fonction, la respiration nasale. 
Notre malade a oublié comment elle doit s’y prendre pour res- 
pirer par son nez: chose curieuse, attendu que la respiration 
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nasale exige exactement les mémes actes musculaires que la 
respiration buccale. Or, dans ce dernier cas, Victorine B... met 
normalement en jeu son thorax, qu'elle ne sait plus faire 
mouvoir, au contraire, dés qu’elle essaie de respirer par son 
nez. 

Ce fait est d’autant plus inléressant qu’on nous enseigne 
que les aboulies motrices frappent surtout les actes volontaires 
intentionnels. Jamais, dit Janet, les mouvements physiolo- 
giques, tels que respiration, digestion, etc., n'ont été chan- 
gés, méme dans le cas d’affaiblissement général de la volonteé. 
La raison ordinairement donnée de ces exceptions, c’est que 
ce sont Ja des actes musculaires anciens, déja exéculés autrefois, 
et dont la mise en train se fait par une sorte d’automatisme 
physiologique, ne nécessitant pas l’intervention consciente de 
la volonté. Généralement, laboulie motrice frappe les actes 
nouveaux ou nouvellement appris, exigeant une synthése 
musculaire qui, pour étre correctement exéculée, réclame une 
certaine attention. Respirer par le nez n’est pas un acte de ce 
genre, du moins dans les conditions usuelles. 

Or, sans vouloir introduire aucune donnée nouvelle dans la 
conception actuelle de Vaboulie motrice des hystériques, il est 
facile de montrer que le cas de notre malade ne déroge en rien a 
la régle classique. Depuis un grand nombre d’années, par suite 
d'une hypertrophie des cornets inférieurs, le nez de Victo- 
rine B... était obstrué ; la malade, parce que réellement elle ne 
le pouvail pas, ne savait pas se servir de son nez pour respirer. 
Intervient un acte chirurgical qui rend aux fosses nasales 
leur perméabilité. C'est alors, & vrai dire, comme un nouvel 
organe respiratoire qui vient d’étre surajouté au systéme bucco- 
bronchique: la création d’une fonction physiologique nouvelle, 
peut-étre jamais sue, en tous cas oubliée de notre malade, et 
dont elle doit apprendre a se servir. 

L’apprentissage que nécessile l'emploi rationnel d’un nez 
nouvellement désobstrué est une chose connne que l'on 
observe journellement chez les jeunes adénoidiens. Souvent 
il arrive qu’apres l’ablation des végélations adénoides, les en- 
fants ayant contracté la mauvaise habitude de respirer par la 
bouche ne peuvent plus la perdre; il faut que la volonté de 
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leurs parents leur impose des exercices raisonnés de respira- 
tion nasale, leur bouche étant maintenue close de force ; un 
véritable entrainement est nécessaire pour que le nez s’accom- 
mode & son réle nouveau. 

Une méme chose s'est passée cher ma malade avec cette 
 différence que I’hystérie a rendu impossible la mise en train 
de la nouvelle fonction respiratoire nasale, qui d’ordinaire 
n’est que difficile. Pour elle, respirer par le nez est actuelle- 
ment un acte nouveau, inconnu, exigeant une suite d'actes 
musculaires intentionnellement voulus et dont V’inexécution 
- inaccoutumée réclame une attention soulenue ; de cet effort, 
elle est incapable. Et son aboulie se localise sur cet acte, sui- 
vant la régle qui veut que la volonté des hystériques se trouve 
principalement impuissante a exécuter des actions musculaires 
ov se rencontre quelque nouveauté de mouvement. 
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Par le Dt A. COURTADE 
Ancien assistant du service laryngo-otologique de l’hopital Lariboisiére, 
Ancien interne des hdpitaux de Paris. 


Le vertige ou plutdt la maladie de Méniére est une affection 
assez fréquente qu'il faut savoir diagnostiquer pour ne pas 
faire fausse route dans la thérapeutique appliquée au patient. 

Avant d’entrer dans le cceur du sujet, nous croyons utile de 
rappeler les expériences physiologiques sur lesquelles s'est 
basée l’explication des phénoménes observés en clinique. 

Physiologie. —« La section, dit Flourens ('), du canal 
horizontal des deux cdtés est suivie d’un mouvement brusque 
el impétueux de la téte de droite & gauche et de gauche a 
droite, la section du canal vertical intérieur des deux cdtés est 
suivie d'un brusque mouvement vertical inverse, c’est-a-dire 
de haut en bas et de bas en haut. Ce n’est pas tout. La section 
des canaux horizontaux détermine une rotation de animal sur 
lui-méme dans le sens horizontal. La section du canal verti- 
cal inférieur ou antléro-postérieur délermine la culbute de 
l'animal sur lui-méme d’arriére en avant, c’est-a-dire, selon 
la direction antéro-postérieure du canal lui-méme. Enfin, la 
section du canal supérieur ou postéro-antérieur détermine un 
mouvement de culbute de l’animal sur lui-méme d’arriére en 
avant. En un mot, la section de chaque canal produit un 
mouvement délerminé par la direction méme du canal ; la 
section du canal horizontal, un mouvement horizontal, la 


(8) Fuouress. — Recherches expérimentales sur les propriétés et les 
fonctions du systeme nerveux. 2° édition, 1842, 
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section du canal vertical antéro-postérieur, un mouvement 
d’avant en arriére ou de culbute en arriére, et la section du 
canal vertical postéro-antérieur, un mouvement d’arriére en 
avant ou de culbute en avant. » 
Aprés l'ablation des lobes centraux, les mémes symptomes 
suivi la section des canaux demi-circulaires. 
expériences de Flourens furent reprises par d’autres 
_ physiologistes qui différérent d’opinion quant a l’interprétation 
des phénoménes observés. Vulpian (') attribue les troubles de 


coordination aun verlige auditif qui retentit sur tout lorga- 
~ nisme, 
Brown-Sequard refuse aux canaux demi-circulaires la fone- 
tion de modérateurs de la coordination des mouvements. 


an 


Lowenberg (*) pense que l’excitation des canaux produit 
_ des mouvements convulsifs par voie réflexe sur les couches 
optiques. 
Pour Goltz (*) les canaux ne servent a l’équilibre qu’indi- 
rectement ; leur fonction est de ne maintenir que l’équilibre de 
la téte. 
Cette divergence d’opinions sur des faits bien observés par 
Flourens, ne peut se soutenir aprés les expériences de controle 
pratiquées par de Cyon (‘). 
Outre les lésions des canaux isolés, de Cyon a fait la section 
— & la fois du canal horizontal et du canal vertical postérieur de 
— chaque coté ; les mouvements de la téte et du corps sont alors 
_ beaucoup plus violents qu’aprés la section d’un seul canal ; de 
plus, ils participent de la direction horizontale et verticale que 
_- détermine la section de chacun de ces canaux pris isolément. 
- Si les pigeons survivent (car toutes les expériences ont été 
: faites sur ces animaux), ils conservent pour toujours leur dé- 
hat d’équilibre ainsi que les autres troubles des mouvements, 


(4) Verran, — Legons sur la physiologie du systéme nerveux, 1866. 


— (2) Loewexserc. — Arch fiir Augen und Ohrenh., von Knapp u Moos, 

Ba 3. 
(3) Gottz,— Pfliiger’s Arch. Ba 3, 


(+) De Cvon. — Recherches expérimentales sur les fonctions des canaux 
- demi-circulaires et sur leur role dans la formation de la notion de l'es- 
pace. Th. Paris, 1878. 
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tandis qu’aprés la section d’un seul canal, le retour a l'état 
normal se fait en 8 ou 10 jours. 

Une irritation instantanée du canal demi-circulaire mem- 
braneux est nécessaire pour provoquer des troubles de l’équi- 
libre, comme le prouvent les expériences suivantes de de Cyon : 
aprés ouverture d’un canal osseux et écoulement de la péri- 
lymphe, l’expérimentateur injecte dans ce canal une solution 
de gélatine qui en se solidifiant immobilise le canal membra- 
neux ; il ne se produit aucun trouble daus les mouvements, 
mais aussildt que, dans cet élat, on pique le canal membra- 
neux, les désordres apparaissent ; si on introduit dans le canal 
osseux une fine tige de laminaria qui, en se gonflant lentement, 
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comprime peu a peu le canal membraneux, on ne provoque pas 
les troubles observés par Flourens. 

De Cyon déduit, de ce que l’écoulement de la périlymphe et 
de l’endolymphe par piqire de l’utricule et du saccule n’est 
pas suivi des troubles de l’équilibre, que les variations de pres- 
sion de l’endolymphe ne sont pas la cause de |’excitation des 
canaux demi-circulaires ; or, nous verrons que ce résultat est 
en contradiction avec les résultats de la clinique. 

L’excitation des canaux demi-circulaires provoque des os- 
cillations des globes oculaires dont la direction est déterminée 
par la rupture du canal lésé ; c’est ainsi que le nystagmus ho- 
rizontal correspondrait, d’aprés de Cyon, au mouvement qu’on 
observe pendant l’excitation du canal horizontal, Je nystagmus 
vertical a l’excitation du canal postérieur, le nystagmus diago- 
nal a celle du supérieur et le nystagmus rotatoire a l’excilation 
du nerf acoustique. 

Aprés ablation des canaux membraneux les pigeons mani- 
festent une réaction trés vive a l’égard de tous les bruits, ce 
qui prouverait, comme I’avait avoué Flourens, que les canaux 
demi-circulaires ne servent pas a l’audilion. Le nerf vestibu- 
laire, qui se distribue dans les canaux demi-circulaires, et 
l'utricule n’aurait donc pas une fonction audilive ; c’est pour 
de Cyon, le nerf de l’espace ou de |’orientation ; car il faut bien 
remarquer que les directions des canaux sont telles qu’elles 
correspondent aux trois plans de l'espace qui servent a fixer la 
position des objets. 
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Ces quelques notions de physiologie étaient utiles a rappeler 
_ pour expliquer la pathogénie des symptémes observés dans 
’hémorrhagie ou la congestion rapide, subite de l'appareil la- 
byrinthique. Sans doule, elles ne suffisent pas 4 donner une 
notion compléte de physiologie de l’oreille interne, car l’expé- 
rimentateur ne voit que l'appareil symptomatique le plus 
grossier, si l’on peut ainsi dire, tandis que certaines altérations 
fonctionnelles, comme un léger état vertigineux, une surdité 
, de faible degré, ou encore limitée a certains sons, les bourdon- 
nements lui échappent complétement ; il ne faut pas oublier, 
du reste, que les expériences n’ont élé pratiquées que sur des 
pigeons et des lapins, dont l’organisation auriculaire différe — 
sensiblement de celle de (homme. 
La physiologie de loreille ne peut étre faite, chez homme, 
qu’avec le concours d’un examen microscopique de l'oreille, 
précédé d'un examen clinique trés sérieux. 
: Si, par exemple, un examen fonctionnel fait constater cer- 
taines lacunes dans l’audition, ou une surdité complete pour un 
groupe ou la généralité des sons, chez un individu, et que 
lexamen microscopique nous révéle une grave alteration de 
certains éléments du limacon et l’intégrité du reste de lappa- 
reil auditif, nous serons autorisés & admetire que la lacune 
dans le champ auditif du sujet était due a la lésion de ces élé- 
ments ; ce n’est done que par une alliance inlime de Vhistolo- 
gie et de la clinique auriculaire que l’on pourra créer la loca- 


lisation de tous les symptomes observés comme on l'a fail pour 
le cerveau et la moelle. 

Ce desideratum se fait surtout sentir pour la maladie de Meé- 

—niére, dont la lésion n’est connue que par quelques rares exa- 
-mens, la plupart incomplets pour des raisons mulliples ; tout 
d’abord, l’affection n’entraine généralement pas la mort rapide 7 
d'autre part, si le malade succombe de longues années aprés a 
Thopital, on se désintéresse de l’examen du rocher, ou l’exa-— 
‘men est trés superficiel ou bien manque de contréle histologi-_ 
qui est absolument indispensable pour reconnattre l’intée- 
_grité de lorgane ; voila donc un vaste champ d’étude explorer 
pour les histologistes doublés de cliniciens patients el habiles. 
a C'est en raison de cette pénurie de fails chez l'homme que je 
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me permets de rappeler une observation personnelle qui a la : 
valeur d'une expérience physiologique : dans un service de chi- — 
rurgie on s’apprétait a enlever, 4 un homme, non endormi, 
une balle qu’il s’élait tirée dans l’oreille droite, quelques jours 
avant : je fus invilé & m’assurer que I’on arrivait sur la balle 
avec le stylet ; le hasard de l’exploration fit que le stylet tou- 
cha le canal demi-circulaire horizontal, car, tout-a-coup, le 
malade, qui élait couché, se reléve 4 demi sur la table d’opéra- 
tion, en proie a une vive frayeur, les yeux hagards, et s’accro- 
chant d’un mouvement convulsif avec Jes deux mains, a laléze 
qui recouvrait la table; revenu a lui, au bout d’une a deux 
minutes, le malade raconte alors qu’il lui avait semblé qu’il 
roulait 4 terre sur le edté droit, 

L’observation fondamentale (') sur laquelle Méniére a fondé 
cette entité morbide, que Duplay a proposé d’appeler maladie 
de Méniére, est la suivante : il s’agit d’une jeune fille qui prit 
froid, en voyageant sur une voiture découverte, au moment de 
ses regles, et qui fut frappée de surdité compléte, absolue, en 
quelques heures, L’examen microscopique montra dans « tout 
le labyrinthe une sorle de lymphe plastique rougeatre qui pa- 
raissait le produit d’une exhalation de toutes les surfaces mem- 
braneuses tapissant l’oreille interne ». 

Dans un cas trés analogue qui s’était lerminé par la mort, 
deux mois aprés la perte subite de louie, Méniére trouva « cette 
méme lymphe plastique d’un jaune clair, parsemée d'une mul- 
litude de petits points gris, opaques, ressemblant assez bien a 
des granulations tuberculeuses commencantes ». 


in 1861, Méniére publia dans la Gazelle Médicale de Pa- 
ris, une série d’articles sous les titres de : Sur une forme par- . 
ticuliére de surdité grave dépendant d'une lésion de Uoreille a 7 
interne et de : Maladie offrant les symptomes de la congestion ——- 
cérébrale apoplectiforme, 

De nouvelles observations, quoique incomplétes au point de 


vue clinique et nulles comme anatomie pathologique, vinrent — 
. . . > 

démontrer le bien fondé de cette nouvelle entité morbide qui 

suscita de nombreux travaux. = 


MéxrBre. — Traduction du traité des Maladies de Voreille de Krau- 


ser, 1848. 


Il me suffira de citer les cliniques de Trousseau, les theses de 


-Bonnenfant (1874), de Voury (1874), de Léo (1876), de Palasne 
de Champeaux (1881), sans compter les mémoires de Charcot 
et de ses éléves, etc. 
Une étude plus attentive des affections auriculaires montra 
que le vertige coincidant avec des bourdonnements et de la 
-surdité pouvait se présenter en dehors de toute affection idio- 
_ pathique des canaux semi-circulaires. 
_ Toute pression ou irritation de la membrane du tympan, 
toute augmentation de tensicn dans la caisse de l’oreille 
moyenne et surtout tout ebranlement imprimé a l’étrier mo- 
bile provoquera ou est susceptible de déterminer l'un des symp- 
tomes ou les trois ensemble. 
Mais il ne s’agit pas 1a de la maladie de Ménieére vraie, mais 
d'un appareil symptomatique particulier que l'on désigne sous 
_ le titre de Complexus de Méniére. II est du reste facile de pro- 
-voquer sur un individu @ oreille normale les vertiges et le 
bourdonnement; il suffit d’augmenter la pression de l’air du 
a) — conduit auditif, ce qui a pour résultat de refouler le tympan 
/ et par l'intermédiaire de la chaine des osselets de projeter la 
platine de [’étrier dans le vestibule ; d’ou pression exagérée 
- qui retentit dans toute l’oreille interne; ce mode d’explora- 
_ Zz désigné par le nom d’épreuve des pressions centripétes 
de Gellé, est souvent mis a profit au point de vue du dia- 
gnostic. 
Passer en revue les diverses affections auriculaires ot l’on 
7 rencontre le complexus de Méniére, ce serait étudier presque 
toute la pathologie auriculaire. 
Aussi, laissant de cdté cette forme secondaire de l’aflection 
nous nous en tiendrons a l'étude de la maladie de Méniere idio- 
_ pathique, primitive, survenant chez un individu dont loreille 
est sinon normale, du moins n’a pas souffert de graves alléra- 
tions ; je crois méme que, souvent, |’affection survient chez des 
ad gens atteints depuis longtemps d’otile catarrhale ; en les inter- 
- rogeant, on apprend, qu’avant l’apparition des accidents, ils 
percevaient, de temps a autre, des bourdonnements fugaces, 
qu'ils n’entendaient pas d’une facon absolument parfaile. Or, 
Politzer et Schwartze ont constalé a l’aulopsie d’individus ayant 
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accusé des bourdonnements une dilatation variqueuse des vais- 
seaux du labyrinthe ('). 

Si ce fait était constant, cela expliquerait la pathogénie de 
la maladie de Méniére, dont les modalités cliniques sont nom - 
breuses. 

Exposer d'une fagon générale la symptomatologie de cette 
alfection, risquerait fort de faire méconnailre la maladie quand 
elle nese présente pas avec l’appareil symptomatique au grand 
complet : je crois de beaucoup préférable, de signaler quelques 
observations qui montrent bien mieux la physionomie clini- a 
que de la maladie que ne pourrait le faire un chapitre didac- 
tique. 

N’admettre comme vertige de Méniére que les cas ott le ma- — 
lade est privé tout-i-coup de sentiment et de mouvement ce 
serait rejeter le plus grand nombre des cas de cette affection 
ot la chute ne se produit pas; il y a donc lieu de distinguer 
plusieurs formes, basées sur le symptdme le plus saillant ou 
prédominant dans le cours de l’accés. 

Voury admet les formes : apoplectique, épileplique, stoma- 
cale et vertigineuse simple, que Robin (*) raméne a deux : 
l'une, la sensation du vertige exisle seule, et tout se borne a 
des troubles subjectifs ; dans l’autre, elle s’accompagne de phé- 
nomeénes objectifs, de mouvements variés. 

Tout en admettant la division de Voury, je crois qu’on peut 
éliminer la forme épileptique et la remplacer par la forme au- 
riculaire, ot la surdité trés prononcée survient subiltement 
sans beaucoup de vertiges, ni de symptdmes du cdlé des voies 
digestives. 

Ménicére a cité une série d’observations ou les accidents apo- 
plectiformes avaient laissé croire qu’il s‘agissait d’une affection 
cérébrale ; je n’en rapporterai que quelques-unes trés briéve- 
ment. 


Forme apoplectique. — ons, 1. — M. X.., 45 ans, médecin, prit, 


(‘) Morisset. -- Etude sur la pression intra-tympanique. 7h. Paris, 
1878. 
(?) Rosin. — Des affections centrales conséculives aux lésions 
non traumatiques du rocher et de l'appareil auditif. 7’. Agreg. 1883. 
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pour des aceés de fiévre intermittente, du sulfate de quinine a 
haute dose ; il resta des bourdonnements, puis il éprouva quelque 
temps aprés des vertiges subits suivis de vomissements. 
Aprés une rémission de mars en aodt, les vertiges apparurent — 
avec une telle force que le Dt X. tomba subitement au milieu de 
la rue. ~ 

La surdité augmeuta rapidement et devint presque complete. 

ops. 1. — Homme jeune, robuste, tombe comme frappé par la 

foudre, pendant qu'il donnait un ordre, debout, le bras tendu. 

Quand il reprend connaissance: nausées, vomissements, bruits — 

intenses dans les oreilles, les objets semblent tourner autour de lui. 
Meniére n’a rien trouvé de particulier & examen des oreilles ; 
Vouie qui était bonne avant, diminue beaucoup, car le malade 
n’entend la montre ou 2 centimétres. 

ops, ut. — X. 40 ans, pendant qu’assis dans un fauteuil, il s’ap- 

prétail a rouler une cigarette, il s’affaisse sur le bras gauche du 
fauteuil et perd connaissance. Il survient des nausées, des vomis- 
sements, puis le malade voil tout tourner dans sa chambre et 
s'accroche son lil pour ne pas tomber. 

Bruits violents et continus dans les oreilles et l’audition, bonne 

avant, s’affaiblit au point qu'il n’entend plus la voix basse. 

Forme vertigineuse. — ons. iv. — M. X. 47 ans, présente depuis 
une quinzaine d’années une diminution progressive de louie ; sou- 
les oreilles deviennent rouges et chaudes. 

-  Depuis 3 ans, la surdité ne faisait pas de progrés, lorsque, le 
26 décembre dernier, occupé a lire, il fut pris tout a coup d’éter- 
- nuements violents, puis, ayant voulu se lever, il constate que la 


marche est chancelante. 

A 2 heures du matin, les troubles du mouvement élaient encore 
plus marqués ; le malade tournait involontairement de droite a 
gauche ; menace de chute; intelligence est intacte, car le malade 
peul écrire a un confrére. Il est pris alors de nausées, puis de vo- 
missements trés fréquents, l'estomac ne pouvant rien supporter. 
_ Huit jours aprés, le malade peut sorlir seul, quoiqu’il v ait encore 
de Vincertitude de la marche. 

Quarante-deux jours aprés, pendant qu'il est auprés dun ma- 
lade, il est pris de vertiges avec menace de chute ; il vomit un peu 
de café et regagne sa maison avec le concours d'aides. 

Les vertiges et les vomissements continuent pendant deux jours, 
puis cessent ; l’ouie diminue rapidement. 


Méniére rapporte encore quelques observations ot le malade 
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n’a pas présenté de symptomes apoplectiformes mais seule- 
ment du vertige. 
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ops v. — X. jeune, petit, brun, trés nerveux, avail ressenli, a 
plusieurs reprises, des attaques subites de vertiges avec nausées 
et vomissements, avec affaiblissement de l’ouie; bruits intenses, 
démarche chancelante. Marchant sur le boulevard, il se sentait dé- 
faillir, tout tournait autour de lui, des nausées survenaient, la face 
était pale, la sueur perlail sur son front, et il lui fallait s’appuyer 
contre le mur, un arbre, pour empécher une chule imminente. 
Tous ces troubles fonctionnels ne duraient que quelques mi- 
nules. 

ops. Vil. — M™¢ musicienne, senlit tout a coup, aprés diner, 
un coup de sang dans l’oreille gauche. Elle est alors prise d’un 
élat syncopal mais sans nausées — Quelques heures aprés, légers 
verliges et bruit de roulement de voiture dans loreille gauche. La 
nuit suivante, est prise de vomissements fréquents, bilieux et trés 
abondants. 

Deux mois aprés, la marche était encore incertaine ; l’audition 
a gauche élait complétement perdue. 

ops. vil. — Homme de 32 ans, fut pris tout & coup a l’age de 
vingt ans d’une sorte de léger vertige avec angoisse précordiale, 
sueur froide, nausées; s'il était debout, il élail obligé de s’asseoir 
nimporte oi; il n’a jamais eu de vomissements. Ces sortes 
d'attaques se répétent plus de vingt fois dans un an, puis dispa- 
raissent, mais l’ouie s’affaiblit de plus en plus, si bien que l’audi- 
tion est trés affaiblie & droite et nulle a gauche. 


Forme stomacale. — Comme exemple de cette forme, je 
puis signaler le cas suivant qui est venu sous mon observa- 
tion. 


ops. 1x. — M. X. 51 ans, aprés le petit déjeuner du matin, ou 
ilavait pris du thé, ressent, le 10 février 1897, un malaise général 
avec nausées ; il provoque alors, en s'introduisant les doigts dans 
la bouche, des vomissements abondants de bile ; il reste quatre 
jours au lit sans éprouver d’une facon notable des verliges, mais 
seulement des bourdonnements et une répugnance marquée pour 
toute espéce d’aliments. 

Quand il a cru pouvoir se lever, il aconstaté que la marche 
était incertaine et qu’il étaitentrainé & gauche et en avant: les 
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bourdonnements sont continus et l'audition de l’oreille gauche 
fortement diminuée. 

Le 18 février, le malade vient me consuller, ne pouvant encore 
marcher qu’avec le concours d’une autre personne; le moindre 
mouvement de rotation est suivi d’un entrainement laléral comme 


celui dun homme ivre. ( 
A l'examen on constate que les deux tympans sont légérement 
enfoncés, que le manche du marteau et la membrane de Schrapnell ( 


sont assez vivement injectés. 

L’épreuye avec les diapasons démontre que l'audilion par les 
os du crane est presque nulle a gauche et bonne a droite, que le 
son des diapasons las el ut, n'est presque pas pereu quand ils 
sont placés prés de l’oreille gauche et lest bien a droite. 

Ce malade arthrilique, trés-nerveux, présentait, avant, quelques 
troubles fonctionnels de l’oreille, car de temps en temps il per- 
cevail des bourdonnements de peu de durée, et n’entendail pas 
toujours trés bien au premier appel. Du reste, la douche d’air, 
par la méthode de Politzer, ne pénétrait pas dans la caisse, ce qui 
confirmail, avec l’existence d'une petite plaque de sclérose au 
centre du tympan, notre diagnostic d’otile catarrhale ancienne ; 
malgré ces anlécédents du cété de loreille, le malade entendail 

_ parfaitement bien pour les relations ordinaires de la vie, tandis 
quelques jours aprés cette attaque, louie était & peu pres 
complétement perdue a gauche. 

A la fin de février, le malade présente une marche assurée el 
croit qu'il pourrait de nouveau moniter a bicyclette. 


we 
; i? Forme auriculaire ou audilive. — La maladie de Meniére 


peut se présenter avec des symptomes, si peu accusés, que la 
perle de l’audition constitue le symptéme prédominant. A ce 


titre, je peux citer l’observation suivante, que les hasards de la 
clinique m’ont permis d’observer : 


obs. x. — X. 56 ans, ferblantier, a été pris tout a coup, ily a 
deux mois, d’une sensation de froid derriére loreille droite: 
quand il se léve, sa marche est chancelante comme celle d'un 
homme ivre; il n’a eu ni nausées, ni vomissements ; il a pu con- 
tinuer a travailler assis. 

Il pergoit dans l’oreille droite un bruit de trompette qui est plus 
fort actuellement qu’au début de la maladie. 

Le 24 février, deux mois aprés, il éprouve encore du yertige 
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sil se Lourne brusquement ou s'il regarde un objet haut placé. 
La pituite matinale, qu'il avait de temps en temps, est, depuis 
sa maladie, quotidienne, 

Le diapason n'est percu ni prés de loreille droite, ni appliqué 
sur l’apophyse mastoide de ce coté; le sifflet de Gallon n’est pas 
entendu; la surdité est donc absolue. 

A examen objectif: injection du manche et de la membrane 
de Schrapnell; plaque de sclérose en arriére du manche da mar- 
teau; méme élat objectif de Yoreille opposée qui est bonne. Le 
malade ne s’étail jamais plaint de troubles de J’audition avant le 
début de sa maladie. 


Malgré cette diversité dans le nombre, le degré, l’ordre d’ap- 
parition des symptomes, on reconnait que trois sont constants, 
ce sont : les bruits subjectifs, le verlige intense ou un simple 
élal verligineux, enfin la surdilé rapide, profonde ; V'attaque 
apoplectiforme, les nausées ou les vomissements ne sont que 
des symptomes contingents qui manquent assez souvent. 

La forme de la maladie et la complexité des symptdmes sont 
subordonnées a la nature et au siége de la lésion causale. 

I] est admis par tous les physiologistes que le limacon seul 
est lorgane qui transforme les ondes sonoresen sensations spé- 
ciales, comme le fait la rétine pour la lumiére ; on peut done 
admettre que la surdilé sera d’autant plus prononcée que l’al- 
tération du limacon sera plus profonde et plus étendue et cela 
indépendamment des vertiges qui ressortent de la lésion des 
canaux demi-circulaires. Il n’est peut-étre pas impossible que 
les troubles vasculaires puissent se limiter 4 ces derniers or- 
ganes ou au moins y prédominer, au point que les troubles 
de l’audition sont peu accusés, en comparaison des autres symp- 
tomes ; l’observation suivante semble me confirmer dans cette 
maniére de voir. 


obs. XI. — M™°X... 34 ans, cuisiniére, éprouve depuis deux ans, 
de temps en temps, des bourdonnements d’oreilles et constate 
une diminution de louie. 

Au mois d’aodt 1896, elle est prise, tout & coup, de bourdonne- 
ments intenses (bruils de bouillonnement d'eau chaude) avec ver- 
liges, sueur froide, paleur du visage, etc ; la crise dure environ 
dix minutes. 
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Depuis, altaque semblable tous les mois, deux ou trois jours 
avant les régles qui sont normales. 

Depuis environ un mois, les allaques surviennent une ou deux 
fois par semaine ; la semaine derniére, a été prise trois fois de ces 
mémes accidents ; les mardi, mercrediet dimanche 28 février 1897. 

Dimanche, rentrant chez elle, aprés une promenade, elle 
éprouve : bruit intense dans l’oreille droite d’abord, puis dans la 
gauche, étal vertigineux qui l’oblige ou & se tenir immobile ou a 
s'asseoir, car elle peut rester debout sans chanceler jusqu’a la fin 
de l'accés ; sielle essaye de marcher, elle titube et a de la ten- 
dance a tomber. 

La crise passée, elle peut reprendre son travail comme avant; 
elle éprouve quelques légéres nausées mais n’a jamais eu de vomis- 
sements ni de contractions musculaires. 

N’a pas remarqué qu'elle enfende moins bien actuellement 
qu’avant le début des accidents. 

Aprés le repas, a observé quelquefois une injection assez vive 
de la face et particuligrement de la joue droite. 

A l'examen, on constate un léger enfoncement du tympan avec 


inclinaison exagérée des manches et une injection modérée des 


membranes de Schrapnell. 
Weber + a dr; D air 25" a dr, 15" 4 g au lieu de 35”. ji: 


D) apophyse : diminution notable de la durée de Vaudition a 
gauche, 
Trompe d’Eustache rétrécie ; rien au nez ni dans la gorge. a) 

Il peut done y avoir disconnexion entre la surdité et la vio- 
lence des symptomes vertigineux. 

La nature de la lésion dans la maladie de Méniére, a part 
les quelques cas suivis d’autopsie et qui ne suffisent pas pour 
expliquer toutes les modalités cliniques de cette affection, nous 
est & peu prés inconnue. 

On peut admettre cependant, qu’en dehors de la rupture 
vasculaire et de l’hémorrhagie consécutive, il est des cas bénins 
qui ne peuvent s’expliquer que par une congestion intense de 
tout l'appareil labyrinthique ou une transsudation qui aug- 
mente la pression dans l’espace clos qui renferme les éléments 
si délicats de l’oreille interne. 

De la soudaineté de U'altération dépend la violence de l'al- 
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tayue, de son étendue et sa distribution le nombre et la na- 
lure des symplémes, enfin du genre de lésion dépend la 
bénignilé ou la gravité de affection. 

Diagnostic. — L’existence et la persistance des bourdonne- 
ments, aprés une attaque plus ou moins vive du vertige surve- 
nant chez un individu n’ayant aucune affection aigué de 
l’oreille et la coexistence d’une surdité plus ou moins pronon- 
cée uni ou bilatérale suffisent 4 distinguer la maladie de Mé- 
niére de la congestion cérébrale, du vertige épileptique, du 
vertige slomacal ou la triade symptomatique manque. 

Dans les affections du cervelet, l’incertitude de la marche est 
souvent trés prononcée, mais s’il s’agit d’un abcés conséculif a 
une olite suppurée, le malade présentera d’autres symptémes, 
étrangers 4 la maladie de Méniére : céphalalgie, hébétude, né- 
vrite optique, photophobie, etc. ; de plus, Aclaud et Ballance 
ont signalé la paralysie du membre supérieur du codté de la 
lésion avec faiblesse musculaire dans les membres inférieurs, 
une exagération du réflexe rotulien du cdté de la lésion et la 
déviation conjuguée des yeux du cdlé opposé a la lésion. 

Les manifestations labyrinthiques secondaires aux affections 
aigués de l’oreille moyenne se présentent rarement avec la 
soudaineté de Ja maladie de Méniére idiopathique ; car il s’agit 
généralement d’une infiltration par des cellules ou des extra- 
vasations de globules sanguins dans les cavilés du labyrinthe 
qui se font graduellement par extension du processus inflam- 
matoire. 

Dans l’insuffisance rénale ou la maladie de Bright on peut 
observer des troubles auriculaires ; tels que vertiges, bourdon- 
nements, mais il y a rarement une surdité profonde et du- 
rable, 4 moins qu’il ne se fasse un épanchement sanguin dans 
le labyrinthe ; du reste, un examen approfondi du malade 
démontrera l’existence des troubles fonctionnels du cédté des 
reins, 

Duchenne de Boulogne, Vulpian, Pierret, Charcot, Al-— 
thaus ont constaté, chez des tabétiques, des troubles auricu- 
laires ressemblant a la maladie de Méniére ; celle-ci peut 
méme, d’aprés Fournier, constituer un symptdme d’avant- 

garde du tabes syphilitique. A la vérité, dans ces cas, il s’agit | 
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d'une véritable affection labyrinthique qui ne diflére en rien 
de la forme simple, si ce n’est par l’adjonction de troubles 
nerveux d'origine médullaire. 
Etiologie. — L’étiologie de cette affection est trés obscure 
et il est impossible de déterminer si, exception faite de la 
forme secondaire ou traumatique, dont la pathogénie est 
évidente, si les malades ne présentaient pas antérieurement 
quelques troubles congestifs qui préparaient la rupture de 
petits vaisseaux labyrinthiques, car les malades ne viennent 
consullter qu’aprés l’attaque, les troubles légers prémonitoires 
étant regardés comme insignifiants. 
Méniére avait observé que la maladie frappait assez souvent 


les rhumatisants ou les goutteux ; cela tient 4 plusieurs cau- 

ses ; d’abord ces états diathésiques sont trés fréquents, d’autre 
= ils peuvent déterminer des fluxions vives, rapides ou 

méme des hémorrhagies pour peu que les parois vasculaires 
— soient altérées : il en est de méme, d’ailleurs, de la syphilis, 
de Valbuminurie. 

Ce méme auteur n’hésite pas a regarder certaines mi- 
graines comme d'origine labyrinthique lorsqu’elles se pré- 
peceoe avec des vomissements, du vertige ; souvent la surdité 
incurable en est la suite; il croit méme que I’hémorrhagie 
_ labyrinthique est une des causes des plus efficaces de la sur- 

_dité absolue chez les enfants en bas age. 

Pronostic. — La gravilé de cette affection varie suivant les 
eas ; si parfois elle a été suivie d’une mort rapide, comme 
dans les cas de Méniére trés incomplétement relatés, on peut 
dire qu’en général elle ne compromet pas l’existence ; il n’en est 
plus de méme de l’audition qui, le plus souvent, est dimi- 
- nuée a chaque attaque nouvelle et qui finit par disparaitre ; 

cette terminaison facheuse d’une fonction sensorielle est 
compensée ordinairement par la cessation du vertige et des — 
bourdonnements qui tourmentent les malades. 7 
Il est des cas, cependant, ot la fonction auditive est peu 
touchée, au moins pendant les premiéres attaques de vertige 
ou bien ne l’est que temporairement ; on peut supposer, car 
la preuve anatomique n’en est pas faite, que les canaux demi-— 
circulaires sont seuls le siége de la congestion ou de la trans- 
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-sudation et que le limacon n’a élé que trés peu ou pas at- 
teint; il est encore d’autres cas ol, bien que toutes les parties 
de l’oreille interne soient lésées, la guérison survient apres un 
traitement bien dirigé. 

Traitement. — Laissant de edté le vertige de Méniére se- — 
condaire & une affection du conduit ou de la caisse du tympan | 
dont le traitement médical ou chirurgical est subordonné a la 
B sven des altérations primitives et causales, je ne ferai 
rappeler succinctement le traitement de la maladie 
Méniére qui est exclusivement médical. 

Méniére, dans les cas ot il reconnaissail le rhumatisme ou ye 
la goulte comme cause déterminante probable, donnait a on Y 
‘malades les médicaments appropriés ces états diathésiques 
de méme dans la syphilis. As 8 
Charcot a institué un traitement systématique de cette 

affection par le sulfate de quinine a dose progressivement 
croissante, en commencant par 50 centigrammes par jour,en 
pilules de 10 centigrammes et en allant jusqu’a { gramme. Se 
Sous l'influence de ce médicament, les bruits subjectifs aug- 
mentent tout d’abord, mais diminuent peu & peu, aprés la 
période de repos qui doit séparer les périodes de traitement. . 

Si le vertige et les bourdonnements disparaissent @ la lon- 
gue, c’est au détriment de l’ouie qui diminue aussi sous l’in- 
fluence de la quinine. 

Le salicylate de soude peut aussi rendre des services dans 
certains cas déterminés, bien qu’il ait les mémes inconvénients 
que les sels de quinine. 

Le médicament qui aurail jusqu’ici donné les meilleurs 
résultats, c’est la pilocarpine en injections sous-culanées. 


Une solution de nitrate de pilocarpine au 1/50¢ est injectée 
a la dose de quelques goutles, en augmentaul tous les jours 
jusqu’a ce que la salivation et les sueurs apparaissent. 

Le traitement doit étre commencé le plus tot possible avan 
que l’épanchement plastique se soit organisé et lorsqu’il peut 
encore étre résorbé. 


L’iodure de potassium, le bromure de potassium ont aussi 
été preserits dans certains cas déterminés. 
Fit 
“pips. 
vi 
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Lorsqu’il y a trois ans on publia les premiéres communica- 
4 lions sur la découverte de Reentgen, qu’on vit pour la premiére 
fois 4 l’ceil nu, a l’aide des nouveaux rayons, les corps étran- 
gers enfermés dans le corps et qu’on distingua, pour la pre- 
miére fois, le fonctionnement d’un cceur normal sur l’écran 
fluorescent, on répandit, dans les cercles médicaux et profanes, 
Vidée qu une nouvelle ére s’ouvrait pour la médecine. On aurait 
= croire que les vieilles méthodes d’examen seraient devenues 
superflues vis-a-vis de la découverte de Rintgen et que pour 
établir le diagnostic il n’y aurait qu’a installer le malade 
devant la lampe de Réntgen et a tenir devant lui un écran 
fluorescent pour étre immédiatement renseigné sur le siége et 
la nature de l’affection. Trois années nous séparent de cette 
=_ trois ans au cours desquels la méthode s'est notable- 
Be perfectionnée au point de vue technique, tant pour les 
tubes que pour la sensibilité de l’écran et des plaques photo- 
graphiques, trois années pendant lesquelles l'emploi des rayons 
Réntgen dans la médecine pratique a élé fait d’une facon 
sérieuse et scientifique. Aussi, aujourd’hui, d’aprés de nom- 
breuses observations, nous avons pu voir le résultat des espé- 
_rances fondées sur la découverte de Rintgen et jusqu’a quel 
point elle peut rendre service dans la pratique. 
Naturellement la chirurgie a été la premiére 4 introduire la 
nouvelle méthode dans la pratique, on pouvait distinguer a 
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tumeurs osseuses, mais toules les autres branches de la méde- 
cine, parmi lesquelles la rhino-laryngologie ne fut pas la der- 
niére, se sont emparés de ce procédé nouveau pour faire avancer 
la science. 

Je dois 4 l’amabilité du Professeur Grunmach, directeur de 
l'Institut Royal pour les Recherches Réntgen, d’avoir pu faire 
des recherches personnelles, Avec la plus grande complaisance 
il m’a consacré son temps dans son laboratoire parfaitement 
organisé et m’a aidé dans mes expériences. Je ne saurais trop 
chaudement le remercier ici. 

Qu’il me soit permis de décrire briévement ma méthode 
expérimentale. 

Il y a deux moyens pour employer les rayons X: 1° On © 
peut faire simplement des expériences sur l’écran de platino- ; 
cyanure de baryum. Pour fixer les images ainsi oblenues, on — 
peut les dessiner sur une plaque de verre assujetie a |’écran et 
les transcrire ensuite sur le papier. 

2° On peut obtenir un photogramme. Les deux voies peu- 
vent servir, mais elles n’ont pas une valeur égale, on doil 
préférer l'une ou l’autre, selon les cas, Généralement, on de- 
vrail recommander l’expérience sur fluorescent dans 
tous les cas oF on voudra se rendre compte de mouvements, 
c’est-a-dire dans les recherches physiologiques ayant trail a la 
fonction de l’organe, a sa situation et 4 sa molililé, comme la 
déglutition, a la position des lévres, du voile palatin, de l’épi- 
glotte, de la base et du dos de la langue, lors de l’émission du 
son. Le procédé de l’écran devra également étre recommandé 
dans d'autres cas. Quand il s’agit du diagnostic différentiel de 
tumeurs du médiastin ou d’anévrysmes de l’aorte, c’est a peine 
sion distingue, sur le photogramme, une ombre 4 l’endroit du 
cur, quant 4 la pulsation qu'on devrait observer dans les 
anévrysmes, il est impossible de la reconnaitre, tandis qu’avec 
un peu d’habitude on la distingue sur |’écran. Pour les consta- 


tations anatomiques, c’est-a-dire pour s’assurer de la profon- 


deur des sinus frontaux et de l’exislence des deux antres | 


d'Highmore, c’est a l’actinographie qu’on accordera la préfe- 
rence. Pour réussir, la premiére condition est d’avoir une 


bonne plaque sensible, et la seconde, la durée de l’exposition. _ 
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Si la pause est trop courte, les images fuient, mais si la pause 
est trop prolongée, les photogrammes sont mauvais, car a la 
longue tous les organes, sauf les os, sont percés par les rayons, 
de sorte que l’on peut netlement différencier les os sur la 
plaque, tandis que les légéres taches d’ombre sont compléte- 
ment effacées par une exposition trop longue. Pour la durée 
de la pause, il faut connaitre la sensibilité de la plaque, la 
force de la lampe et |’épaisseur des organes a traverser. 

Au point de vue du perfeclionnement de la technique, nous 
avons pu abaisser graduellement le temps de la pause el, 
actuellement, 1/3-1/2 minute nous suffisent pour oblenir 
l'image du thorax. 

L'interprétation des figures n'est pas toujours aisée soit sur 
l’écran, soit sur le photogramme. Les lacunes osseuses, gros- 
siéres, par exemple, sont faciles a reconnaitre méme pour les 
personnes non initiées, mais il faut une grande habitude pour 
voir les différences moins apparentes, l’eil doit s’habituer 
d’abord a percevoir la diversilé d’intensité de l’ombre. II faut 
beaucoup d’exercice et de connaissances pour tirer un résultat 
utile et pratique de l’examen par les rayons Rintgen. 

La densité de l'ombre perceptible dépend de causes variées, 
en premiére ligne du poids spécifique du tissu transpercé. 
Plus un organe est lourd spécifiquement et plus l’ombre sera 
prononcée sur I’écran ou sur l’actinogramme. En second lieu, 
l'intensité des tubes employés est & considérer et en troisiéme 
lieu leur suspension. Le miroir qui fournit les rayons doit 
étre autant que possible placé tres prés du sujet examiné et 
étre posé de telle sorte que les rayons qu'il refléte atteignent 
parallélement l’organe qu'on veut radiographier. Dans ce but, 
il faudra installer le miroir a la hauteur de l’organe. J’ajouterai 
ici que la crainte de lésions cutanées a la suite de l’application 
des rayons X a été trés exagérée dans ces derniers temps. Si 
on ne soumet pas le malade pendant trop longtemps ou directe- 
ment a l’action des rayons, on évite avec certitude ces acci- 
dents. Jusqu’a présent on n’a enregistré aucune lésion cutanée 
a l'Institut royal pour les recherches Réntgen. Enfin, on re- 
marquera pour linterprétation des images radiographiées que 
l'intensité et la dimension de l’ombre dépendent de la distance 
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ou l’organe, fournissant l’ombre, se trouve vis-a-vis de l'écran 
ou de la plaque photographique. 

Plus lorgane est rapproché de I’écran et plus son ombre se 
dessine nettement. On peut déduire a peu prés, d’aprés l’in- 
tensité de l’ombre, la situation des corps étrangers, des tumeurs, 
etc., mais on n’acquerra de la certitude, sur ce point, qu’en 
faisant traverser le corps par les rayons en plusieurs directions 
par exemple d’en avant en arriére et vice-versa, d'un colé a 
l'autre ou dans une direction oblique. 

La dimension de l’écran n’a pas grande importance pour 
examen. Il faut approcher autant que possible |’écran de la 
surface du corps pour obtenir une image nette. Pour avoir des 
résultats, il suffit de se servir d’un grand écran pour examiner 

|e thorax et d’un plus petit pour le crane et le cou. 

_--—- Aprés ce préambule sur la technique de l’examen par les 
rayons Réntgen, j’aborde la question de savoir 4 quoi servent 
“les rayons X en rhino-laryngologie ? 

_ Qecupons-nous d’abord du nez et des sinus. Dans tous les 
- examens des fosses nasales, les rayons doivent passer d’un 
—_ edté a autre de la face du crane. Toute tentative pour la tra- 

-verser d’arriére en avant échouent, car l’ombre de la capsule 
~ eranienne cache toutes les différences produites par les diverses 

 eavités de la face du crane. Cet échec da a des causes anato- 

- miques entrave les expériences et paralyse l’action des rayons X 
au point de vue de la reconnaissance de modifications anatomo- 
_ pathologiques des fosses nasales. La radiographie ne rendra 
service que pour s’assurer de l’existence et du siége des corps 
étrangers du nez. 

pénétration des rayons coté a l'autre, nous permettra 
de répondre a cerlaines questions anatomiques. L’exislence ou 

absence du sinus frontal est souvent d’un puissant intérét 
pratique. Une simple observation sur l’écran résoudra cette 
question. La radiographie, d’un cdté a l'autre, nous permettra 
surtout de reconnaitre la profondeur et la hauteur, tandis que, 
comme il s‘agit d’une projection, il sera impossible de s’assurer 
de l’étendue latérale ainsi que de la grandeur différente des 
deux cavilés, Aussi, les rayons Réntgen n’offrent-ils pas un 
grand intérét pratique au point de vue du diagnostic des mo- 
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difications pathologiques du sinus frontal. Pourtant, une fois, 
nous avons pu, avec M. le Professeur Grunmach, ¢tablir, 
grace aux rayons Reentgen, le diagnostic d’empyeme du sinus 
frontal. I] s’agissait d’une vieille femme, chez laquelle, par 
Péclairage de droite 4 gauche, on distinguait nettement le sinus 
frontal qui apparaissait plus sombre que lorsqu’on pratiquait 
l'éclairage en sens inverse. Notre diagnostic fut confirmé par 
d’autres symptdmes observés simultanément. Je suis loin de 
conclure, d’aprés ce fait unique, & la valeur pratique de la 
radiographie pour le diagnostic de l’empyéme du sinus frontal, 
mais elle peut, comme l’éclairage électrique incandescent, aider 
a reconnaitre les cas douteux. On pourra aussi employer les 
rayons pour décéler les corps étrangers, surtout les projectiles 
du sinus frontal. De méme on contrdlera, par les rayons X, la 

_ présence de sondes introduites dans les sinus. Toutefois, on se 
gardera des erreurs possibles. Ainsi, Herzfeld a montré, a la 
Société berlinoise de Laryngologie, un actinogramme sur 
lequel il semblait que la sonde fut insérée dans le sinus frontal, 
tandis qu’en réalité — c’était au cours de recherches sur le 
crane — elle siégeait pres du sinus frontal. 

Les rayons X devraient également servir au diagnostic de 
tumeurs et en particulier des ostéomes. Malheureusement, j 
n'ai pas eu l’occasion de me livrer a ces recherches et n’en ai 
trouvé aucune de signalées dans la littérature. 

Spiess, de Francfort, a proposé d’ouvrir le sinus frontal par 
le toit nasal, selon le procédé de Schaeffer, sous le contréle des 
rayons X, afin d’éviter sirement de cette maniére la pénétra- 
tion du perforateur dans la cavilé cranienne. Bien que Spiess 
ait appliqué déja sa méthode dans un cas, je m’en méfie, car 
les déviations latérales de l’instrument, ainsi que l‘ont démontré 
les recherches de Herzfeld, ne peuvent étre suivies sur I’écran, 
d’oi il s’ensuit qu’on peut perforer la cavité cranienne méme 
lorsque le sinus frontal est peu développé latéralement. 

Au point de vue de l’examen radiographique, le sinus 
 maxillaire est plus mal situé que le sinus frontal, car les rayons 
doivent traverser toute la largeur de Ja face cranienne et que 
les ombres des deux cavités convergent en partie. Malgré tout, 
on peut examiner assez exactement les deux antres, pour 
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obtenir directement sur l’actinogramme une représentation de 
leur dimension. L’antre le plus rapproché de l’écran apparait 
avec des contours plus nets et relativement plus petits que 
celui du edté opposé. 

Parmi les modifications pathologiques, on citera en premiére 
ligne les corps étrangers de l’antre d’Highmore qui seront 
aisément reconnus aulant qu’ils projeteront une ombre 
distincte, c’est-a-dire quand ils seront métalliques, etc. On 
contrélera facilement aussi le point de pénétration des sondes 
et des canules dans la cavité. 

Notre attention s’est surtout portée au cours des expériences 
sur ’empyéme de l’antre d’Highmore. D’abord, Grunmach 
avait essayé de radiographier un cas dans lequel il avait in- 
jecté, dans l’antre, une émulsion de bismuth, il obtint de 
Yombre du cété injecté. Pour étre aussi exact que possible 
dans nos recherches, nous employdmes, comme Scheier, du 
lait au lieu de bismuth pour Vinjection, vu que le lait, de 
méme que le pus, est formé par des éléments corpusculaires 
suspendus. Chez une malade ayant subi Ja perforation de 
l’antre pour un empyéme, nous introduisimes dans le conduit 
de la perforation au moyen de cire, une canule de Fraenkel 
recouverte d’un tube et munie d’un robinet écraseur. Nous 
remplimes ensuite tour a tour l’antre avec du lait que nous 
laissames s’écouler tandis que nous observions l’image reflétée 
sur l’écran. Chaque fois que la cavité était pleine, l’image 
était sombre, au lieu que l’ombre s’éclaircissait apres l’écoule- 
ment du lait. 

On observa sur l’actinogramme une ombre accentuée dans 
plusieurs cas d’empyéme de l’antre. Nous pourrons done appli- 
quer les rayons Réntgen pour assurer le diagnostic des cas 
incertains. Je signalerai un fait particuliérement intéressant ; 
j'ai reconnu un foyer de carie dans la paroi osseuse chez une 
malade ayant été soumise auparavant a la perforation et aux 
lavages. Sur l’actinogramme, la carie était indiquée par une 
tache claire sur les os, je pratiquai le sondage et rencontrai 
les os dénudés. 

La radiographie m’a fourni des résultats remarquables dans 
deux cas de tumeurs malignes de l'antre ; un sarcome et un 
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eancer. On distinguait nettement sur le skiagramme que la 
tumeur de l’antre avait passé au travers du toit de l’antre et 
pénétrait dans la cavité orbitaire. L’opération confirma ces 
faits. 

On peut examiner le sinus sphénoidal, mais jusqu’ici on n’a 
reconnu aucune modification pathologique de ce sinus par les 
rayons Réntgen. 

L’examen radiographique du pharynx est tres difficile, car 
on a affaire & des parties molles, mais on peut obtenir des 
images exactes du voile palatin et de la langue. II s’ensuit 
qu'on peut effectuer des expériences physiologiques au cours 
de la déglutition, et de l’élocution. Les recherches de Scheier, 
sur la déglutition n’ont presque rien appris de nouveau et ne 
font que confirmer les résultats enregistrés par Kroncker et 
Meltzer. Au point de vue de la parole, elles consolident les 
théories connues auparavant. 

Les rayons Réntgen offrent une valeur pratique plus grande 
pour reconnaitre le siége des corps étrangers du pharynx et de 
leesophage et mesurer |’extension des tumeurs malignes de 
ces organes ainsi qu’on a pu le voir par un grand nombre de 
publications casuistiques. 

Le larynx est aussi trés difficile & examiner par la radiogra- 
phie, surtout parce que la reproduction photographique de cet 
organe est presque impossible. A chaque mouvement de déglu- 
tition et toutes les fois qu’on respire, le larynx monte et 
descend, ce qui empéche d’obienir une image exacte pendant 
la vie. 

Les rayons X n’ont de valeur que pour décéler les corps 
étrangers, mais l’espérance fondée par Semon, suivant laquelle 
nous pourrions au début diflérencier les tumeurs maligues des 
tumeurs bénignes, a été décue jusqu’a présent. 

Le nouveau mode d’examen nous a fourni d'intéressantes 
explications sur la calcification el Vossification du squelette 
cartilagineux du larynx, bien que les résultats annoncés par 
Scheier doivent encore étre confirmés. Les recherches n’ont, 
du reste, pas été effectuées sur le vivant, mais sur des piéces 
anatomiques. 

Un point trés important, pour les laryngologistes, est qu’on 


LES RAYONS RGENTGEN EN RHINO-LARYNGOLOGIE 317 


peut reconnaitre les causes des paralysies laryngées. On sait 
que les tumeurs intrathoraciques, les anévrysmes et les tu- 
meurs cesophagiennes profondes se manifestent d’abord par 
une paralysie récurrentielle. Tandis que jusqu’ici un grand 
nombre de cas, bien que soigneusement examinés, sont demeu- 
rés obscurs au point de vue étiologique, on peut, grace aux 
rayons Réntgen,obtenir la plupart du temps un résultat certain. 

Au cas ot l'on désire savoir si une tumeur intra-Lhoracique 
ou un anévrysme comprime un ou les deux récurrents, on 
placera le malade le dos tourné au tube, autrement dit on 
l’éclairera d’arriére en avant, puis on le fera tourner; dans 
quelques cas, on obtiendra des résultats en faisant passer les 
rayons ecdté a l’autre. Le symptéme esssentiel, pour le 
diagnostic différentiel, entre les tumeurs et les anévrysmes, 
est la pulsation, il faudra done toujours commencer par regar- 
der Vimage sur l’écran de platino-cyanure de baryum. Ces 
recherches nous exposent a des erreurs, étant donné qu’un 
vacillement irrégulier de la lumiére pourrait ¢tre pris pour 
une pulsation. Pour éviter cet inconvénient, il faut d’abord 
essayer le tube et, au cas ot il fonctionne mal, le réchauffer 
et atlendre que les rayons se produisent tranquillement et ré- 
gulicrement. 

Si nous sommes en présence d’un anévrysme de I’aorte, le 


résullat de l’examen sera typique. Nous voyons alors l’ombre 
nettement pulsatile du cceur se détacher sur une ombre se 
prolongeant vers la parlie supérieure qui présente d’ordinaire 
une ligne de délimitation arrondie latérale. Si la crosse de 
l’aorte est dilatée par l’anévrysme, l’ombre ne dépasse pas les 
clavicules qu’on distingue clairement, au lieu qu’en cas de 
participation du trone innominé et de l’artére carotide et sous. 
claviere gauche, l’ombre peut se prolonger jusqu’au-dessus de 
la clavicule. La caractéristique de l’anévrysme est la pulsation 
qu’on observe sur l’écran réguliérement du cdté droit et gauche ; 
on remarque des pulsations de tous cdtés dans les anévrysmes, 
tandis qu’elles sont seulement hémilatérales la plupart du 
temps dans les tumeurs et sont dues a la dislocation latérale de 
l'aorte, ou que la tumeur provoque par suite de la situation 
sous-jacente de l’aorte. 
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- Contrairement a la forme plus arrondie des anévrysmes, 
- Vombre de la tumeur affecte plutot une délimitation en ligne 
droite. Assez fréquemment, l’ombre des tumeurs s’élargit vers 
la partie supérieure et dépasse, assez visiblement, la clavicule. 
- Comme Rosenberg I’a dit dans une communication faite a la 

— Société berlinoise de Laryngolegie, on a pu, par ce moyen; 
14 diagnostiquer, a notre institut, non seulement des anévrysmes 
_ de l’aorte, mais des anévrysmes du trone innominé de la caro- 
et de la sous-claviere, des goitres rétro-sternaux, des tu- 
meurs malignes du médiastin et des cancers de |’esophage. 
Ces derniers étaient reconnaissables en ce qu’ils revétaient, au 
début, la forme d’une ombre fuselée et qu’éclairés, d’en avant 
en arriére, leurs contours étaient plus nettement dessinés et 
on sombres que lorsque l’éclairage avait lieu en sens in- 
verse. 


En rassemblant les résultats de nos recherches, nous voyons 
que, dans un grand nombre de cas, les rayons Réntgen exercent 
- une influence indéniable sur les modifications anatomo-patho- 
logiques et qu’ils peuvent contribuer avec succes a la solution 
_ de problemes physiologiques. L’espoir, fondé un peu chiméri- 
_ quement sur la nouvelle découverte, a été un peu décu, mais 
les rayons Réntgen demeurent un adjuvant précieux pour 
- mos examens qu’ils complétent, sans toutefois les remplacer. 
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QUELQUES REMARQUES SUR L’ETIOLOGIE DU ie 
CHRONIQUE DU LARYNX 
CATARRHE CHRONIQUE DU LARYNX 


Une des choses dont se plaignent le plus fréquemment, non 
seulement les malades, mais encore les médecins, est le peu 
de durée de l’amélioration, voire méme l’inefficacité absolue 
du traitement employé contre le catarrhe laryngien chronique. — 
Si dans des cas assez nombreux, cet échec peut étre attribué 
aux occupations du malade, d’autre part, on ne peut dénier ri 
que ce dernier n’en est pas toujours responsable et on cher-_ Hed 
chera une autre cause déterminante. Pour nous en assurer, il 
faut serrer de plus prés l’étiologie du catarrhe laryngé chro- 
nique. 

On sait qu’une laryngite aigué mal soignée ou récidivant = 
souvent peut dégénérer en inflammation chronique. Mais je — ‘er 


ne puis, avec beaucoup d’autres auteurs, admettre, ainsi que 
le veut Schroelter, que ce mode de production soit le plus ré- 
pandu. Il peut se vérifier chez les alcooliques, les grands fu- — 
meurs et les personnes qui abusent de leur voix, mais on ne | 
peut envisager la laryngite aigué comme l’élément étiologique 
habiluel. Certains individus obligés de séjourner dans une at- 
mosphére poussiéreuse souffrent rarement de laryngite aigué = 
et sont pourtant trés souvent affectés de formes chroniques. II vias 
y a quelques années, j’ai eu l'occasion d’examiner plusieurs 
centaines de tailleurs de pierre, parmi lesquels un nombre _ 
trés considérable étaient atteints de laryngites chroniques, 
mais ce fut exceptionnellement qu’elles reconnurent pour oe 
cause une inflammation aigué. En général, I’affection avait Jae 


débuté au cours de l’année d’une fagon presque inapercue, et ye = 
s’était développée petit a petit au point d’atteindre le degré ac- 
tuel, 


C’est bien rarement aussi que le catarrhe chronique, se ma- 
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nifestant chez les anémiques, les ou les syphili-— 


— tiques, doit étre attribué dans la plupart des cas & une laryn-_ 
gile aigué; les catarrhes, survenant au cours d’hypérémies 
chroniques avec phénoméenes d’engorgement généralisés et dont 

_ les signes ne ressemblent pas & ceux du catarrhe irritant chro- 

_ nique ordinaire, ne peuvent pas non plus s’étre greffés sur une 

affection aigué. 

Il doit exister une autre étiologie qui favorise l’inflamma- 
tion chronique et aide peu a peu a son éclosion, c’est une 
~ inflammation ancienne du pharynx nasal et plus particuliére- 

_ ment des fosses nasales et de leurs annexes. Déja Friedreich 

avait fait remarquer que la laryngite chronique devait étre 
beaucoup plus souvent considérée comme le résultat d’une af- 


fection de la muqueuse pharyngienne que comme une affec- 
tion primitive. Stoerk et Bosworth ont également insisté sur 
_Vimportance des affections naso-pharyngées au point de vue du 
développement du catarrhe laryngien chronique. Si la respi- 
ration nasale est abolie, ou s’effectue malaisément, le courant 
_ inspiratoire, au lieu de transporter sur la muqueuse nasale les 

_ particules de poussiére et de fumée suspendues dans lair, les 
_ dépose sur la muqueuse pharyngienne qui est desséchée par 
ce fait, Nous ne devons pas oublier que la saturation de l’air 
est suivie de l’apparition de vapeurs blanches dans le nez, et 
_eela suivant Bloch dans la proportion minime de 2/3 ou dans 

— Ja totalité d’aprés Aschenbrand et Kayser et que le pharynx 
ne peut suppléer a cette insuffisance. Par la suile, on observe 
de la pharyngite chronique. Tout d’abord il n’y a pas d’in- 
- flammation, les malades accusent seulement, le matin au 
-: de la sécheresse bucco-pharyngée, mais petit a petit, 
surtout chez les individus d’un certain age, les glandes mu- 
queuses disparaissent, ce qui caractérise la pharyngite séche. 

propagation de l’affection peut aussi s’effectuer directe- 
ment du nez au pharynx; c’est exceptionnellement qu’une 
maladie prolongée du nez et des sinus ne se propage pas 
d'abord a l’arriére-nez, ensuite au pharynx. Quand la maladie 
n’est pas soignée, le larynx se prend aussi et c’est d'abord la 

muqueuse interaryténoidienne et particulitrement la partie 
_ sise au-dessus du muscle transverse désignée sous le nom de 


. 
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face antérieure de la paroi laryngée postérieure. La surface pos- 
(érieure attenant au pharynx ayant des tissus plus résistants 
et revétue d’une couche épithéliale plus épaisse est moins su- 
jette a élre atteinte par les inflammations. 

On est renseigné sur Ja maniére dont la maladie a débuté 
quand on peut examiner les malades au laryngoscope le matin. 
Si l'on a affaire & des formes suppurées, on voit adhérer la 
sécrélion a divers points du pharynx nasal, mais surtout au 
récessus pharyngien et aux fentes de l’amygdale pharyngée, 
que l’on trouve encore trés fréquemment bien conservée méme 
apres l'atrophie de l’'amygdale. C'est notamment du_recessus 
moyen, de la bourse pharyngienne de Tornwaldt, que part 
un long trajet de pus, ressemblant a une queue de cornet sur 
la muqueuse de la paroi pharyngée postérieure et qui assez 
souvent s‘étend jusqu’a la paroi postérieure du larynx. Dans 
les formes séches, on peut d’abord distinguer deux catégories, 
Dans l'une, ot le pus provient surtout des sinus du nez, la 
portion nasale postérieure, ainsi que le toit pharyngien et l’en- 
semble de la cavilé rétro-nasale, sont tapissés de crodtes d’un 
gris blanchatre assez souvent teintées de sang ; dans la seconde 
catégorie, on voit sur le toit pharyngien des crodtes d’un gris 
verdatre en forme de cupule, siégeant pour la plupart sur le 
récessus médian. De plus la paroi pharyngée postérieure est 
séche, elle a parfois un aspect laqué, gris ou rouge verdatre, 
recouverte de sécrétion formant des ilots sur la muqueuse et 
adhérant si fortement & sa couche inférieure, qu’on ne peut 
souvent l’en détacher qu’avec peine. Dans le larynx, la mu- 
queuse est un peu rouge sur les cartilages aryténoides et entre 
les deux cartilages, sur la face antérieure de la paroi laryngée 
postérieure, on distingue une sécrétion visqueuse d’un gris 
blanchatre qui s’étend souvent jusqu’au processus vocal des 
cordes vocales et a la trachée. Lorsqu’on écarle la sécrétion, 
on s’apercoit que la couche épithéliale de la muqueuse des re- 
plis interaryténoidiens est relichée ou méme proliférée. Le re- 
lachement s’observe au début de l’affection. On reconnait la 
maladie aux petites excroissances blanches qui recouvrent la 
surface de la muqueuse et qu’on détruit petit & petit de ma- 
niére que les replis apparaissent enfin opaques et dénués de 
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brillant. Assez fréquemment on distingue une érosion super- 
ficielle, qui ressemble souvent a une fissure de la muqueuse, 
analogue a celle que Steerk a décrite. 

Mais ces moditicalions ne subsistent pas longtemps, ou elles 


_ guérissent, ou elles se métamorphosent dans la seconde forme, 
— qui revét d’abord l’apparence d’une prolifération épithéliale. 


Celle-ci se reconnait en ce que la coloration transparente comme 
du verre des replis a disparu et qu'on observe de l’opacité. 

Ultérieurement, l’aflection ne se limite pas a l'épithélium 
mais elle se propage 4 la totalité de la muqueuse jusqu’au tissu 
sous-muqueux et intra-musculaire et il se produit une pachy- 
dermie souvent si prononcée qu’elle oppose un obstacle méca- 
nique 4 l’occlusion de la glotte. Si tel est le cours ordinaire de 
la maladie, il arrive que chez les alcooliques et les personnes 
qui surménent leur organe vocal, les replis sont moins atteints 
que les cordes vocales et surtout que le processus vocal. 

Il va sans dire que toutes les inflammations laryngiennes 
n’atleignent pas le degré de gravité de la laryngite chronique, 
qu'il y a maintes gradations au point de vue de la constitution 
du malade, de ses occupations, de sa conduite qui doivent tou- 
jours entrer en ligne de compte, de méme que sa situation 
extérieure, mais dans tous les cas les affections bénignes sont 
toujours une cause de géne, car elles nécessitent un examen 
approfondi et le traitement des voies aériennes supérieures. 
Mais on ne se bornera pas & ce trailement et il faudra soi- 
gner le larynx. Inversement, si on ne traile que ce dernier or- 
gane, on pourra obtenir une amélioration temporaire, mais 
jamais une amélioration définitive. 

J'avais été conduit 4 ce résultat par l’observation de faits 
ou des masses purulentes desséchées dans le pharynx m’avaient 
fait reconnaitre une pharyngite séche, que je considérais alors 
comme l'étiologie principale de la laryngite chronique. Mais 
depuis que nous savons que le pus provient si souvent du nez, 
et surtout des sinus, le domaine de la pharyngite séche est 
visiblement restreint. Beaucoup de cas, qu’on rattachait autre- 
fois a cette affection, reprennent leur aspect normal aprés 
V’arrét de la suppuration, ce qui serait impossible si la mu- 
queuse et ses glandes avaient été détruites par I’atrophie. 
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UN CAS DE DOUBLE RETRECISSEMENT DU PHARYNX 


Par le D) O. FRANKENBERGER, privat-docent & la Faculté de 
médecine tchéque de Prague. 


La soudure cicatricielle, plus ou moins complete du voile 
du palais avec la paroi postérieure du pharynx, n'est pas d’une 
rareté extraordinaire, un grand nombre de cas ayant élé décrits 
dans la litlérature. J’ai eu l’oceasion, il y a quelques années, 
d’en observer un exemple. C’élait une femme d’environ 
quarante ans, chez laquelle le voile du palais adhérait comple- 
tement a la paroi poslérieure du pharynx. La respiration na- 
sale ainsi que l’expulsion des mucosilés du nez étaient im- 
possibles, la surdité trés prononcée, la membrane du tympan 
enfoncée, la muqueuse de la caisse hypérémiée. La malade 
repoussant toute intervention opératoire, je la renvoyai et ne 
la revis plus. Les cicatrices étaient, comme dans la plupart des 
cas, d’origine syphilitique. 

Les rétrécissements des parties inférieures du pharynx sont 
plus rares. D’aprés Heymann ('), la totalilé des cas publiés ne 
dépasserait pas 50. Ordinairement, c’est la racine de la langue 
d’une part, les parois postérieure et lalérales de l’autre, qui se 
réunissent. Bien souvent l’épiglotte est aussi cicalrisée ou dé- 
truite. Dans la plupart des cas, le rétrécissement a un caractére 
membraneux, dans d'autres cas, comme dans celui de Pauly, 
c'est plulét une strangulation concentrique, cicatricielle. Une 
occlusion compléte ne peut pas s’établir dans ces régions, 
puisque la déglutition pénible et les étouffements forcent le 
malade a réclamer les soins d’un médecin. 


(1) Hermann. — Handbuch der Laryngologie, u. Rhinologie, 1897. 
II. Bi, pag. 464. 
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Les sténoses des différentes parties du pharynx peuvent étre 
isolées, ou se combiner. Dans la plupart des sténoses du pha- 
rynx lingual, on trouve aussi des rétrécissements des parties 
supérieures du pharynx. Au contraire, le larynx a été trouvé 
intact dans la plupart de ces cas. Ce fait s’est vérifié dans 
observation suivante : 


La nommée 8S. S., agée de 22 ans, fille d’un conducteur de loco- 
motive, fut admise le 20 février 1897. Elle est orpheline, son 
pére est mort a 45 ans d’une maladie inconnue, sa mére toussail 
fréquemment avec accompagnement de crachements de sang, 
elle mourut & 37 ans. La malade n’a ni fréres ni sceurs, elle n’a 
pas connaissance de fausses couches dans sa famille. Elle s’est 
toujours bien portée jusqu’a lage de dix ans, a cette époque, elle 
eul le croup et ignore pendant combien de temps elle fut malade} 
elle se souvient seulement d’étre restée quelques jours sans 
connaissance et d’avoir eu des crises d’étouffement. Etant enfant, 
elle eut également une ulcération frontale qui se propagea lente- 
ment et n’eut pas longtemps tendance a se cicatriser; l’affection 
atteignit le cuir chevelu et longtemps aprés la cicatrisation de 
lulcére, les cheveux ne repoussérent pas. Des ulcérations ayant une 
durée aussi prolongée furent aussi observées sur le dos et la 
jambe droite de la malade. 

A 17 ans, elle eut, a ce qu'elle dit, la diphthérie et fut soignée 
pendant trois mois a I’hdpital général de Prague, a la clinique du 
professeur Pribram,. Elle connait le diagnostic l’ayant lu sur la 
pancarte de son lit. Elle eut la fiévre et des douleurs dans la 
gorge. Elle se souvient aussi d’avoir eu de violents élouffements 
qui cessérent immédialtement aprés une opération effectuée peu 
aprés son admission a l’hdpital, qu'elle ne peut décrire; elle sait 
seulement qu'un liquide jaillit subitement de la gorge et de la 
bouche, et que la dyspnée cessa sur-le-champ. 

Je me suis adressé a la clinique pour obtenir des détails sur le 
séjour de la malade & l’hdpital, mais maiheureusement I’assistant 
de la clinique, & qui je suis trés obligé de la peine qu'il s’est 
donnée, ne put retrouver de notes sur son compte. 

A sa sortie de I'hépital, elle nasillait, était enrouée, avait des 
troubles de la déglutition. Par contre, elle respirait facilement par 
le nez. Ce n'est qu'il y a deux ans qu’elle remarqua que la respi- 
ration nasale devenait de plus en plus pénible, jusqu’a une occlu- 
sion compléte de la voie nasale. Elle dormait la bouche ouverte, 
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le sommeil était agité, la malade accusait toujours une sensation 
de sécheresse marquée dans la gorge. En méme temps la déglu- 
tition devenait plus pénible, la malade ne pouvait avaler que des 
liquides. Alors elle consulta un médecin qui introduisit dans le 
pharynx des sondes csophagiennes pour vaincre l’obstacle qui 
s’opposail & la déglutition normale et lui prescrivit de l’iodure de 
potassium, puis il l’adressa a notre clinique. 

Depuis nombre d’années, la malade soutire de troubles de la 
menstruation; les régles ne viennent que tous les deux ou trois 
mois et sont ordinairement insuffisantes ; a cetle époque la malade 
a de violents maux de téte. 

Etat actuel : femme de taille moyenne, semblant assez mal por- 
tante. Sur le front on voit une cicatrice cutanée, atrophique, de 
létendue d’une piéce de deux florins d'argent, empiétant sur le 
cuir chevelu ot elle occupe une surface un peu plus grande que sur 
le front. La cicatrice envoie des rayons dans |’épiderme sain qui 
prédomine a la périphérie au niveau de la cicatrice ; elle est légé-_ 
rement liée avec la base. Les cheveux sont un peu moins épais sur 
la cicatrice et font défaut sur l’étendue de 1 centimétre carré. Le nez — 
est droit et a une configuration normale. Les dents sont égale- _ 
ment normales. La voix est pure quoique un peu faible, la parole 
nasillarde. A Ja paroi postérieure du pharynx on voit des cicatrices — 
se croisant en divers sens. Le voile du palais et les arcs pha- 
ryngopalatins des deux cétés sont liés a la paroi postérieure, 
de telle sorte que derriére la luette libre, on ne peut établir une 
communication qu’avec une sonde de 2 millimétres de diamétre. 
L’oritice de la partie inférieure du pharynx est aussi rétréci, la 
racine de la langue des deux cdtés adhére @ la paroi poslérieure © 
du pharynx, on ne voit qu’au milieu et un peu a gauche une 
ouverture ronde d’un diamétre de 6 millimétres a peu prés, par 
laquelle on apercoit avec le miroir laryngoscopique une partie de 
l'épiglotte et de la corde vocale gauche, qui effectue des mouve- 
ments normaux pendant la phonation. 

Pendant longlemps, on introduisit des tubes de Schréttcr dans 
le rétrécissement inférieur pour dilater la communication. Mais 
vu que la malade était empéchée par ses occupations de venir 
réguliérement a la clinique et que souvent elle ne paraissait pas 
pendant des semaines ou méme des mois, le traitement ne pou- _ 
vait avoir un effet appréciable. Donec, on lui conseilla d’entrer . 
'hépital, ce qu'elle fit enfin, aprés de longues hésitations,en 
septembre 1898. Li je séparai d’abord, le 23 septembre, avec le 
galvano-cautére le voile du palais de la paroi supérieure du 
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pharynx des deux cdtés de la communication que j'ai signalée 

plus haut, de sorte que je pus introduire le crochet de M. Schmidt, 
qui avait une largeur d’environ 2 centimétres. La plaie fut tam- 
_ ponnée avec de la gaze iodoformée, qu’on renouvelait quotidienne- 


ment, 

26 /;x. 98. Par l'examen rhinoscopique on apercoit la moitié 
supérieure des choanes qui sont normales, ainsi que les autres 
parties visibles de la cavité nasopharyngienne, La plaie fut pulvé- 
risée avec de l'iodoforme, on supprima le tamponnement. 

*°/ix. 98. La malade se plaint de parler du nez (rhinolalia 
aperta) et que les aliments ainsi que les boissons ressortent par 
les narines. 

98. La plaie se cicatrise ; afin d’empécher la. réunion des 
parties déliées, le crochet de M. Schmidt est introduit chaque jour 
pendant une demi-heure, 


on 
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Fic. 1. Ouverture du rétrécissement inférieur, prise un peu sur la droite, aprés que 
les tubes de Schroetter eurent été introduits pendant quelques semaines, On distingue 
surtout la large bande cicatricielle du cété droit qui s'éhond entre la racine de la langue 
et la paroi postérieure du pharynx. 


de Musehold de Berlin. On le voit sur la fig. 1 & 4/5 de sa gran- 
deur naturelle, & présent, peut-étre est-il un peu plus étendu que 
lors de l'entrée a I'hépital & la suite des dilatations par les 

hougies de Schritter. 

La structure inférieure est déliée des deux cdtés avec 
le galvano-cautére. Le tissu est trés solide, et résiste au cautere, 
surtout du cété droit. 

7 20/x, Par l’ouverture élargie, on peut voir le larynx qui ne pré- 
gente pas d’altérations. 

_ %/x, Une autre partie des cicatrices est fendue avec le méme ins- 
*  trument, et dans la méme séance on dégage le reste du voile du 
palais, encore soudé avec la paroi postérieure du pharynx. 


. 
Le rétrécissement inférieur est photographié avec l'appareil 


L’are antérieur du voile du palais est tuméfié et hypé-— 
rémié; douleurs spontanées l’atlouchement. On prescrit un 
gargarisme auchlorate de potasse et on supprime le crochet de 
M. Schmidt. 

8/x1. L’aspect du voile du palais n’a pas changé ; avec un miroir ee 
on voit & la paroi intérine et postérieure de l’arc antérieur une 
ulcération profonde, cratériforme, dont la base est recouverte d’une 
masse couenneuse (gomme récidivante). Ordonnance : iodure de 
potasse et hadigeonnage avec une solution de sublimé 4 : 1000. 

?/x1, Le gonflement a disparu, l'ulcération est presque com- 
plétement guérie, le crochet de M. Schmidt peut étre de ncuveau 
introduit. 

'6/x1. Le nasillement et la regurgitation des aliments ont tout a 
fait disparu, la malade avale bien et a bien meilleure mine. Le 
pharynx est photographié pour la seconde fois (fig. 2). 


Fic, 2. — Reétrécissement dilaté, on voit l'épiglotte entidre et au fond la glotte 
pendant la phonation. La figure est un peu confuse, ce qui est tout naturel a une 
photographie de quelques eentimétres de longueur, qu'il faut prendre & une aussi courte 
distance que celle qui est fixée pour l'appareil de Muschold, 
Les figures sont reproduites 4 4/5 de la grandeur réelle, 


de telle sorte qu'il faut employer un peu de force pour faire 
pénétrer le crochet de Schmidt. L’ouverture inférieure a une lar- 
geur de 2 centimétres et demi. 

>/xn. A la paroi postérieure du pharynx buccal rempli de cica- 
trices, une nouvelle ulcération, grande comme une feéve, s’est déve- 
loppée, dont la base est couverte d’une sécrétion blanchatre. Badi- 
geonnage de l’ulcération avec du sublimé 1 : 1000. 

9/xu. La malade est renvoyée de l’hdpital et soignée ensuite 
a la consultation. Le crochet de Schmidt est introduit chaque 
jour, quoiqu’avec un peu de peine, surtout quand la malade tend 
le voile, tandis que lorsqu’elle respire tranquillement, le crochet — 
y pénétre avec facililé, Dés la premiére séparation du voile du 7 
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palais, elle respire aisément et tranquillement par le nez., L’ouver-— 
ture inférieure s’est rétrécie un peu, a une largeur environ 
2 centimétres. La déglutition est satisfaisante, tandis qu'auparavant. 
elle était a peine en étal d’avaler desaliments solides, elle peut par- 
faitement le faire. L’ouverture n’a pas été dilatée mécaniquement 
depuis la premiére intervention avec le cautlére, Les plaies sont 
seulement touchées avec du sublimé 4 : 1000 ou avec du nitrate 
 dargent a1: 10. 

L’uleération de la paroi postérieure du pharynx buecal 
s'est cicatrisée. La malade prétend qu'elle avale un peu plus diffi- 
— cilement qu’il y a quelques jours. 

31 /x11. Nous introduisons dans |’ouverture inférieure le tube de 

Schrotter, no 8, qui pénétre avec facilité. 
Le tubage est pratiqué tous les jours, puis on remet a la 
une canule de caoutchouc durci, construite tout exprés, 
- d'une longueur de 3 centimétres et demi et d'un diamétre de 
2 centimétres a la périphérie supérieure et munie d'un manche de 
- métal, pour qu'elle se l'introduise tous les jours pendant une demi- 
 heure et revienne de temps a autre se faire examiner, 


Il s’agit done d’une réunion cicatricielle du voile du palais 
el de la racine de la langue a la paroi postérieure du pharynx. 
_L’étiologie de ce double rétrécissement ne sera pas difficile a 
— déterminer. Les ulcérations du front, du dos et de la jambe 
- droite qui ont précédé, ainsi que l’infiltration de l’are antérieur 
qui s'est développée pour ainsi dire sous nos yeux, enfin l’aspect 
— des cicatrices du pharynx buccal, ne laissent aucun doute sur 
la nature spécifique de l’affection. Quant a la diphthérie dont 
la malade a souffert, il y a cing ans, on ne peut en conclure 
b que les sténoses aient élé produiles par des ulcérations diphthé- 
— riques. D’ailleurs, il est plus probable que la maladie, pour 
laquelle elle avait été traitée ’hopital, était plutét la syphilis 
— que la diphthérie, eu égard a la longue durée de son séjour a 
Vhodpital. 

Le traitement chirurgical, que nous avons employé, était 
 indiqué. La malade ne pouvait pas respirer par le nez, elle 
 souffrait du desséchement continu de la gorge et par conséquent 

elle était toujours enrouée. La déglutition aussi était pénible, 
de telle sorte qu'elle pouvait a peine avaler des aliments solides. 
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La dilatation mécanique, n’ayant pas eu d’effet, il fallait 
recourir 4 des moyens énergiques qui ont été couronnés de 
succes jusqu’a présent. Bien entendu la malade doit étre suivie 
pendant longtemps pour éviler la récidive de la sténose. 

L’infiltration de la paroi droite du voile du palais, survenue 
au cours du traitement de la sténose, doit étre considérée 
comme spécifique. 

La rougeur et la tuméfaction qui se décomposa rapidement 
et se transforma en un ulcére profond, couenneux, qui se cica- 
trisa, en quelques jours, apres l'emploi du traitement ioduré, 
sont des signes certains de la spécificité de l’affection. Aprés la 
cicatrisalion de cette ulcération gommeuse, le traitement de la 
sténose pouvail étre repris sans qu’aucune aggravation ett élé 
causée par celte nouvelle affection. 

Quant a l’ulcération sise a la paroi postérieure du pharynx 
buccal, on ne peut pas affirmer, avec la méme certitude, qu’elle 
était aussi d’origine spécifique ; elle était plate, ronde, recou- 
verte d’une sécrélion blanchatre, et comme elle occupail la 
place ot le crochet de M. Schmidt pouvait heurter contre Ja 
paroi postérieure a son introduction et a son retrail, il est pro- 
bable qu'elle était plutot d’origine traumatique. 
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7 CONSIDERATIONS SUR LE TRAITEMENT OPERATOIRE 
DES POLYPES FIBREUX NASO-PHARYNGIENS 


eV 
Par le Dt A. DELIE, d’Ypres. 


Divers procédés les uns plus meurtriers que les autres ont, 
jusque dans ces derniers temps, été préconisés pour enlever les 
polypes fibreux qui ont élu domicile dans le pharynx nasal. 
Tel opérateur distingué choisissait la voie génienne et par la 
résection temporaire du maxillaire supérieur se créait un large 
acces a la base d’insertion du néoplasme ; tel autre préférait la 
voie palatine et altaquait la tumeur a travers une division ou 
_ une bréche du voile ou de la voile osseuse du palais. Ces mé- 
_ thodes opératoires ont incontestablement donné des résultats 
merveilleux entre les mains de ces chirurgiens habiles que 
n’effrayent ni les opérations de longue durée, ni les trachéo- 


_ tomies préventives, ni les délabrements étendus, ni le risque 

_ de provoquer des hémorrhagies redoutables, quelquefois mor- 

 telles. Pour obvier aux pertes de sang si dangereuses pendant 
et aprés les opérations précitées, et en méme temps pour opé- 

rer plus librementet plus sirement certains chirurgiens (parmi 
_ lesquels je cile avec plaisir notre excellent confrére Lauwers 
de Courtrai), ont remis en honneur et avec un succes digne de 
leurs louables efforts, la ligature préalable d'une ou des deux 
carotides externes. Malgré tous les perfectionnements, ces ope- 
rations restent graves et compliquées et ne peuvent tomber 
dans le domaine des chirurgiens ordinaires, voir méme de la 
généralité des spécialistes. Qu’elles soient réservées aux polypes 
fibreux dont le développement excessif a déformé tout le pha- 
rynx nasal et jeté des ramifications étendues, enclavées dans 
les cavilés voisines. 
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Grace aux travaux des rhinologistes qui, isolés et peu con- 
sidérés il y a vingt ans, sont légion érudile et écoutée de nos 
jours, la cavité naso-pharyngienne n’est plus capable de ré- 
celer le moindre néoplasme. Les cas de polypes fibreux énormes 
deviennent aussi rares que ceux de kystes de l’ovaire phéno- 
ménaux que l’on rencontrait au début de la chirurgie abdomi- 
nale moderne. La découverte rapide de la présence d’un polype 
fibreux entraina la simplification des procédés opératoires et 
mit ceux-ci en rapport avec le degré de développement et la 
nature de l’insertion de ces tumeurs. C’est ainsi qu’Ollier, pour 
arriver directement 4 la base des polypes fibreux, détache de 
haut en bas tout le nez y compris les os propres et le rabat 
temporairement sur la bouche. En sacrifiant les cornets qui 
empéchent la vue de plonger sur la vodite du pharynx nasal, 
il tombe sur la base d’insertion et fait l'éradication sans grande 
difficulté. 

D’autres chirurgiens jugeant superflus ces larges accés a la 
voule pharyngienne, guidés par une présomption rationnelle 
d'une insertion pédiculaire du néoplasme, se contentent de faire 
une incision dans le sillon naso-génien, de détacher compleé- 
tement le nez d’un cdté seulement et de le replier sur la joue 
opposée : la résection éventuelle des cornets crée ici encore 
une voie directe et étalée vers le pédicule. Ces derniers procédés 
opératoires tout en jouissant d’un meérite justifié exigent ce- 
pendant encore des débridements étendus et laissent au mi- 
lieu de la face des cicatrices apparentes et indélébiles. 

Il y avait done lieu de rechercher les moyens d’enlever les 
polypes fibreux naso-pharyngiens par les voies naturelles, par 
la bouche ou les narines. Il est évident qu’a priori la nature 
et la voie de l’intervention n’écartent pas le danger de I'hémor- 
rhagie ; celle-ci est inhérente & toute exploration, préhension, 
étranglement ou section de ces tumeurs : son abondance reste 
imprévue : elle expose a des complications immeédiates et con= 
sécutives (asphyxie, syncope, pneumonie septique, anémie, etc.). 
La meilleure opération sera donc toujours celle qui crée le 
moins de mutilations possibles et qui, débarrassée de toute in- 
tervention préparatoire, s’attaque directement au mal et 
lextirpe avec une rapide dextérité. 
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Je mentionne au passage un procédé non sanglant choyé 
par plusieurs spécialistes : l’électrolyse ; elle améne par les 
voies naturelles la disparition progressive de polypes fibreux 
méme étendus ; mais son application est longue, souvent bien 
douloureuse et difficilement supportée par beaucoup de pa- 
tients. 

M. le D' E. Doyen, le premier, osa altaquer les polypes 
fibreux directement par le pharynx nasal sans hémostase pré- 
ventive, sans opération préalable qui élargisse le chemin. II se 
serl d’une rugine spéciale de la largeur d’un bon centimétre, 
courbée sur le plat ; le malade est couché et la téte est placée 
en position déclive. Doyen attaque vigoureusement la tumeur 
derriére le voile du palais: il laboure en tout sens en se gui- 
dant principalement sur la paroi postérieure du pharynx nasal. 
Le sang coule en abondance, le chirurgien ne s’en inquiéle 
point: son seul but est d’arriver vite 4 détacher la base d’in- 
sertion du polype fibreux ; il garde la conviction absolue que 
"hémorrhagie cessera aussitét que la tumeur sera complete- 
ment extraite. 

En 97, M. Doyen adressa a |’Académie de médecine un mé- 
moire dont la conclusion établissait la possibilité d’énucléer 
extemporanément par les voies naturelles les néoplasmes 
fibreux du pharynx nasal de quelque volume qu’ils puissent 
étre. 

Les beaux résultats obtenus par M. Doyen n’ont pas tou- 
jours été aussi faciles 4 cueillir par les autres chirurgiens : II 
est hors de doute que la forme, la courbure de la rugine en 
question s’adaptent peu a la configuration naturelle du pharynx 
nasal. L’instrument, bien qu’ayant fait ses preuves, expose a 
des délabrements imprévus des diverses parois de la cavilé 
rétro-nasale. Les plaies déchiquetées qu’il produit, constituent 
des foyers d’infections secondaires et peuvent entratner des 
complications ultérieures du cdlé des organes voisins — 
oreilles, cerveau et ses enveloppes, etc. 

Pour obvier a ces inconvénients j'ai fait construire par 
Simal, de Paris, un couteau ou rugine analogue par sa forme 
et ses dimensions aux racles de Gottstein pour l'ablation des 
végélations adénoides. 
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La partie plate recourbée mesure 3 cenlimétres de hauteur, 
a une épaisseur d’un bon millimétre et une largeur moyenne 
de 2 centimétres ; elle n’est pas fenétrée afin d’étre plus solide : 
son bord antéro-supérieur est tranchant a l’exception des 
2 angles : appelé a éire manié de bas en haut et d’arriére en 
avant le long de la paroi postérieure et supérieure du pharynx, 
cet instrument ne peut jamais blesser les parois latérales de la 
cavité qui nous occupe : le bord postérieur dela cloison des 
fosses nasales peut seul étre lésé dans les mouvements 
d’abaissement ou d’extraction de cette rugine. J’ai eu deux fois — 2 7 
l’oceasion de m’en servir: le premier malade a été opéré sous — 
anesthésie générale dans la position horizontale, la téte pen- 
dante ; le second a subi |’ablation de son polype fibreux, assis, 
sous anesthésie locale par la cocaine. Dans les 2 cas, l’aceés 
du pharynx nasal fut facilité par le placement d’un ouvre- : 
bouche a droite et par deux gros fils de soie qui, introduits © 
respectivement dans chaque narine, ramenés par la bouche el oe a 
liés au devant de la lévre supérieure, attiraient en avant et a - 
fixaient le voile du palais. La langue étant fortement abaissée, bn, 
le couteau racle fut engagé entre la tumeur et la paroi posté- 
rieure du pharynx, poussé vers la yotte le plus haut possible 
et ramené en avant et en bas. Quelques coups rapides et vi- 
goureux ont chaque fois détaché la base d’insertion des polypes 
fibreux que des pinces naso-pharyngiennes ramenérent facile- 
ment au dehors. Dans les 2 cas l’hémorrhagie s’arréta sponta- 
nément, peu de temps aprés l’ablation compléte des néo- 
plasmes. Je possédais d’ailleurs un moyen rapide d’hémostase 
dans les deux fils de soie noués au devant de la lévre: pour 
tamponner le pharynx nasal il m’aurait suffi de délier les 
chefs de chaque fil, de munir celui de la bouche d’un bour- 
donnet de ouate oe @un styptique (eau oxygénée, teinture — 


le est sessile, le développement de la tu- 
meur rend impossible la recherche d’un pédicule. Nous savons 
cependant que les polypes fibreux sont souvent pédiculés, que — 
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leur racine d'implantation s’attache a la voite du pharynx, 
qu'elle est ordinairement rapprochée des narines postérieures 
et qu'elle s’est montrée de préférence a droite. I] convient donc 
_ a nous, rhinologistes, de rechercher cette racine, de déterminer 

: = la rhinoscopie antérieure et postérieure combinée a l’explo- 
ration avec des stylets mousses, l’endroit d’insertion du pédi- 

— eule de ces tumeurs dangereuses. Manceuvrons avec prudence, 
jugement et persévérance, et nous parviendrons plus souvent 

-qu’on ne le pense a nous éclairer parfaitement sur la nature 

_ et lendroit de Vinsertion des polypes fibreux. 

_ Avee ces précieuses données, nous pourrons simplifier notre 
procédé opératoire. C’est de cette fagon que j’ai eu le bonheur 
d’opérer d’une maniére simple et rapide un polype fibreux des 
plus respectables. Je me permets de rapporter le cas : 


m'ést adressé par mon confrére Reypens. Le sujet est bien déve- 
loppé, présente un facies d’adénoidien, se plaint de géne respi- 
ratoire, d’entrave légére ala déglutition, de sécheresse de la gorge 
surtout la nuit et le matin au réveil, moment od sa bouche est 
remplie de mucosilés sanguinolentes. Plusieurs hémorrhagies 
nasales se sont déclarées spontanément : chaque tentative d’exa- 
men ou d intervention a provoqué des pertes de sang considé- 
rables. Le patient est profondément anémié. La fosse nasale 
gauche présente une déviation de la cloison avec créte; la droite 
est libre dans les 3/4 antérieurs, mais le fond en est obstrué par 
une tumeur qui a la coloration de la muqueuse environnante. 
Au moyen de la sonde je tachai de me rendre compte de sa 
consistance de sa mobilité, voire méme de ses contours et de son 
insertion. A linspection de la bouche j’apercus le voile du palais 
déformé, presque vertical, repoussé en avant par une tumeur 
qui siége derriére et au-dessus de lui. Celle-ci examinée au miroir 
apparut rouge brunatre, lisse, arrondie, réguliére, occupant tout le 
pharynx nasal, a l'exception de la partie latérale gauche ou il 
existe un espace libre semi-lunaire de la largeur de 2-3 milli- 
métres. La tumeur est serrée entre la paroi pharyngée postérieure, 
le vomer et le voile du palais. Je diagnostique un polype fibreux, 
i. Pour me renseigner plus exactement sur le point d’inserlion que 
je soupconnais étre a droite, j’essayai, sans me préoccuper de 
'hémorrhagie éventuelle, d’introduire stylet mousse et 
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applati, entre la tumeur et les parois qui l’emprisonnent. Grace 
alanesthésie par la cocaine et a la docilité du sujet, j'ai pu 
m’assurer que la tumeur avail un pédicule venant du cdté droit 
du pharynx nasal. Par la narine antérieure gauche une sonde 
pouvaitl parfaitement suivre la circonférence externe de la tumeur 
jusqu’en haut contre la cloison du nez. Dans l’espoir de guérir le 
sujet sans mutilation extérieure en atlaquant directement le pédi- 
cule par voie endo-nasale, je pratiquaila section des trois quarts 
postérieurs du cornet moyen qui masquaient ma vue elempéchaient 
toute mancuvre éclairée. Un crochet mousse glissé a la votte 
nasale entre la cloison du nez et la tumeur pédiculée, arriva faci- 
lement jusqu’a la paroi postérieure du pharynx. En faisant décrire 
a la pointe du crochet un mouvement de rotation en dehors d'un 
quart de cercle, je parvins & accrocher tout le pédicule. En suivant 
cette voie, je mis a la place du crochet un bistouri boutonné 
droit, monté sur un long manche, et je sectionnai lestement tous 
les tissus que je rencontrai vers la droite jusqu’a la paroi latérale 
du pharynx : le pédicule étant détaché, la tumeur devint mobile 
et libre et fut aisément extraite par la bouche. La perte de sang 
sarréta immédiatement et complétement dés que le pédicule fut 
seclionné, 

Unexamen ultérieur prouva que l’éradication du polype fibreux 
était compléte, que le pédicule était inséré sur la votte latérale 
droite du pharynx immédiatement derriére le cornet moyen. Le 
polype mesurait environ 5 centimétres de hauteur, 3 centimétres 
de largeur et 4 centimétre et demi d’épaisseur. Le pédicule avait 
un diamétre de 5 millimétres. Ces dimensions étaient donc déja 
irés sérieuses pour une cavilé nasopharyngienne de 16 ans. 


Ce fait démontre la possibilité d’enlever un polype fibreux, 
d’une maniére trés simple, par la section directe du pédicule | 
par voie endonasale. Ii corrobore l’affirmation de M. Doyen 
que les hémorrhagies spontanées ou provoquées si fréquentes 
sont moins a craindre apres la section du pédicule et lextrac- 


lion complete de la tumeur, que dans les manceuvres prépara- 
toires. 


Dans les cas ot les polypes sont moins développés il est ra- 
tionnel de les emprisonner simplement, par le pharynx nasal 
ou par le nez, dans une anse froide ou galvano-caustique et de 
les enlever a la facon des polypes muqueux. Pour mettre le fil 
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autour de la tumeur on s’aide de la cocaine, d'instruments 
_ spéciaux et méme le plus ordinairement de l’index introduit 
le pharynx nasal. 

Il sera méme parfois plus expéditif, si le néoplasme est petit, 
_de le saisir dans une pince coupante dont on se servail autre- 
fois pour l’ablation des végétations adénoides. 


CONCLUSIONS 


Le choix de la méthode opératoire pour les polypes fibreux | 
= du pharynx nasal doit dépendre de son degré de développe- 
ment et de la nature de son insertion, II faut suivre de préfé- 
rence les voies naturelles parce qu’elles vous permettent de re- 
moncer aux mutilations préliminaires parfois plus graves el 
_ plus meurtriéres que l’enlévement du polype lui-méme, parce 
quwelles n’exposent pas le patient & contracter des cicatrices 
indélébiles largement étalées au milieu de la face. 
Le meilleur moyen préventif et curatif de I’hémorrhagie 
tant redoutée consiste a opérer vivement, 4 détacher rapide- — 
la base d’insertion. Si aprés l’éradicalion complete du 
polype, la perte de sang continue, il faut recourir au tampon- 
nement rétro-nasal ou s’adresser en dernier ressort a la liga- — 
ture uni ou bilatérale de la carotide externe. 
Bren 
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FAITS CLINIQUES OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUES 
CURIEUX 
Par le Dt C. COMPAIRED, de Madrid, Professeur des Cliniques oto- 
_ rhino-laryngologiques du Refuge et de la Polyclinique Cervera (4), 


Eczéma du conduit. — Dans la forme humide et aigué on 
peut se contenter de l’oxyde de zinc dans la proportion de 
50 centigrammes pour 30 grammes de vaseline, ou, cequiest ma 
formule favorite : 1 gramme d’oléate de zinc mélé a 10 grammes 
de vaseline liquide et 1 gramme d’ichthyol dans 10 grammes 
de vaseline blanche, dans l’eczéma sec, au contraire, d’habi- 
tude les meilleurs traitements échouent, 

Pour ma part, j'ai employé avec succes, contre cette affection, 
une méthode mixte de Unna et Politzer que j’avais vu appli- 
quer a Vienne. On commence par amollir les masses épider- 
miques et la peau avec de l’eau bouillie et de la glycérine neu- 
tre a parties égales en y ajoutant 1/100 de carbonate de soude. 
Aprés avoir vigoureusement frotté la région malade avec un 
stylet dont l’extrémité est munie d’un tampon de coton impré- 
gné a parties égales d’huile de génévrier et d’olive, ou simple- 
ment dans les cas bénins avec des bourdonnets d’ouate im- 
bibés d’un mélange composé de 50 grammes de sulfate de cui- 
vre et de 5 grammes de glycérine neulre, ou bien en badigeon- 
neant, tous les deux ou trois jours, la région eczémateuse avec 
une solution de nitrate d’argent de 5 a 10 °/,. Quelquefois on 


(‘) La plupart des observations qui vont étre rapportées ont été re- 
cueillies sur des malades des Polycliniques Cervera et du Refuge 
au cours de l'année 1896-97. 


ANNALES DES MALADIES DE L’ORRILLE ET DU LARYNX. — Xxv. 22 
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associera 4 ce traitement l’absorption interne liqueer de 
Fowler. 


Epithélioma du pavillon et du conduit. 


N° 66. Polyclinique Cervera. Ce cas a été décrit au i* 
Congrés espagnol d’oto-rhino-laryngologie dont j’ai elé promo- 
teur et secrélaire général. 


F. C. de Madrid, 67 ans, vint me consulter le 12 novembre pour 
la premiére se plaignant d'une ulcération étendue avec 
suppuration ichoreuse de loreille droite, durant depuis 3 ans, et 
qui selon le malade débuta par l’introduction d'une graine dans le 
conduit auditif. L’ulcération a des bords irréguliers, élevés, cal- 
leux, avec un fond mamelonné dur, d’un gris pale, occupant toute 
la conque, le lobule et le conduit sur une surface d'un centimétre 
et demi. 

Infarctus des ganglions sous-maxillaires du méme cété. Le dia- 
gnostic clinique et microscopique fut celui d’épithélioma et on 
soumit le malade au grattage classique, suivi d’attouchements au 
chlorure de zinc, qui demeurérent sans effet jusqu’au 4 dé- 
cembre, date a laquelle on fit extirpation totale du pavillonet du 
conduit jusqu’a sa portion cartilagineuse. 

La double incision formant un angle aigu a sa partie supérieure 
et inférieure, comprenait au centre toute jl’oreille, et atteignait 
presque l’angle du maxillaire inférieur. 

Cette incision double avait pour but l’extirpation des ganglions 
et d'un fragment de parotide d’apparence suspecte. Les soins con- 
séculifs & opération consistérent en pulvérisations de chlorate de 
potasse et a recouvrir la plaie de gaze iodoformée. 

Cicatrisation compléte le 28 janvier. Récemment j’ai appris que 
lépithélioma du conduit récidivait. 


fois ; 


Otite moyenne hémorrhagique aiqué 


No 35. Polyclinique du Refuge. — M. R. de Madrid, 28 ans, 
domestique, célibataire, bien constituée, réguliérement menstruée. 
Trois jours auparavant, elle fut prise de catarrhe grippal et sentit 
de la chaleur et une légére douleur dans loreille gauche, indices 
certains d'une otile moyenne aigué. Deux jours aprés, sans souf- 
frances (celles-ci n’ayant duré que quelques heures), elle vit surve- 
nir une abondante hémorrhagie quis’arréta sans intervention. Mais 
au bout de 6 heures, l’écoulement de sang reparut et continua 
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presque sans interruption. On n’observe ni douleurs auriculaires, 
ni suppuration, ni vertiges, ni bourdonnements, et une surdité in- 
signifiante du cdté affecté, 

Le conduit et le tympan sont noircis par les dépdts sanguins. 
Aprés des lavages répétés, le tympan apparut bleui par l’effet de 
l'ectasie vasculaire. On prescrivit des sudorifiques, des instillations 
et des bains d’oreille avec une solution concentrée d’antipyrine et 
des badigeonnages de la mastoide a la teinture diode ; la guérison 


fut obtenue en 28 jours. 


No 1014. Polyclinique du Refuge. — J. P. S. de Madrid, 24 ans, 
vend des journaux dans la rue; quatre jours auparavant il fut 
atteint d'un refroidissement qui l’obligea & garder le lit. Antécé- 
dents syphilitiques, Le lendemain du jour ot il tomba malade, il 
bourdonnements 


remarqua violents 


du sang. 


Ni souffrances, ni suppurations, ni vertiges, ni surdité. L’otor- 
rhagie persista onze jours et céda au traitement employé chez la 
malade précédente sans qu'on observat nulle lésion auriculaire 


objectivo-subjective. 


N° 362. Polyclinique Cervera, — C. R. de Madrid, 27 ans, cou- 
turiére, eut la grippe au commencement de février ; au bout de 
quelques jours, elle remarqua une issue de sang & travers I'oreille 
droite sans ressentir d’autres phénoménes que des bourdonne- 
ments et des pulsations et vint consulter le 8 mars. 

L’hémorrhagie disparut en 6 jonrs, mais par la suite on vi, 
sourdre une petite quantité de liquide sanguinolent trés clair. Sur 
le tympan et le conduit on voit des restes de sang coagulé, et le 
tympan est de couleur sombre, flasque, mais ne présente ni éver- 
sion ni voussure. Le traitement de l’oreille par une solution d’an- 
lipyrine, l’iodure de fer liquide (solution de Dupasquier) a l’inté- 
rieur, l’exercice en plein air et la suspension du travail suffirent & 
guérir la lésion auriculaire. 


Ces observations sont intéressantes 4 plus d’un titre, puis- 
que seulement par le fait de l’infection grippale, sans trauma- 
tisme anlérieur, ni que les malades fussent hémophiles ou 
sujets aux épistaxis, et méme sans qu’on observat de rupture 
de la membrane tympanique ni de suppuration, |’otorrhagie 
évoluait sans accidents aigus et intenses de phlogoses. 

Mes trois cas d’olorrhagie, d’origine grippale incontestable, 


sans douleurs, dans 


l’oreille gauche qui commenea laisser s’écouler continuellement 


sont de la méme nature que ceux qui ont été ; décrits par 
Schmidt, Delstanche et Herck. Parfois l'hémorrhagie n’est 
que le premier symptéme de la perforation tympanique au cours 
de l’otite moyenne aigué; d'autres fois, et voici le type des otor- 
rhagies que j’ai observées, il existe de la myringorrhagie sans 
perforation. 

En plus des trois auteurs cités plus haut, il convient de rap- 
peler l’observation de Petitjean, ou il s’agissail d’une absence 
de la menstruation, suppléée par une otorrhagie ; celle de Leu- 
det, qui vit une hémorrhagie auriculaire chez un malade 
atteint de cirrhose hypertrophique et enfin les trois malades de 
Luc qui eurent des hémorrhagies névropathiques de l’oreille 


sans perforation du tympan. 

En dehors de l’infection grippale aigué, pourrait-on voir se 
développer un état nerveux capable de faciliter l’otorrhagie 
chez mes trois malades? Je ne le crois pas, car aucun d’eux 
n’étail hystérique. Chez les deux femmes, on ne remarquait ni 
troubles de la menstruation, ni névralgies, ni phénoménes 
hystériques, seule une d’elles faisait des exces de travail a 
l'aiguille qui n’allérent pas jusqu’a déterminer une véritable 
anéemie. Le marchand de journaux n’avail que la tare spe- 
cifique. 

Que pouvons-nous admettre comme explication pathogéni- 
que ? A mon avis, le mieux est de comparer cette affection aux 
hémorrhagies vicariantes ou supplémentaires, ou plutot de la 
considérer comme les hémorrhagies infectieuses en elles- 
mémes, ressemblant aux épistaxis survenant au cours ou a 
la fin de la fiévre typhoide et d’autres maladies infectieuses, 
sans qu’on observe jamais de conséquences facheuses pour la 


membrane de Schneider. 


Corps étrangers de Uoreille. vite 
Ne 470, du Refuge. — J. M. agée de 16 ans, originaire de Gre- 


nade, ouvriére en parapluies, s'est introduit en jouant un noyau de 
cerise qui séjourne dans loreille moyenne gauche depuis plus de 
3 mois. 

Les tentatives d’extraction pratiquées d’abord a Grenade et en- 
suite a Madrid par divers confréres eurent pour effet de rompre la 
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membrane du tympan et de projeter le corps étranger a Vintérieur 
de la caisse, les hémorrbagies et les douleurs devinrent fréquentes 
et une olife intense et s’étendant auconduil et a l’oreille moyenne, 
avec phénoménes cérébraux de compression, se déclara. 

Lorsque je vis la malade pour la premiére fois, tous les tissus 
du pavillon était edématiés et pateux, il en était de méme pour 
le conduit audilif et la mastoide, il sortait du conduit un liquide 
noiratre, épais et félide ; dilatation de la pupille correspondante et 
phénomeénes cérébraux compressifs (état semi-comateux, fiévre 
avec pouls petit, fréquent, irrégulier), etc. 

Comme il n’y avail pas de temps a perdre, je m’occupai aussildt 
d'extraire le corps étranger en séparant d’un coup le lobule de 
loreille et le conduit cartilagineux. Aprés avoir lavé et désinfecté 
soigneusement la caisse, je laissai couler le sang pendant un mo- 
ment afin de dégorger les vaisseaux contenant trop de sang et 
jentrepris un traitement antiseptique minutieux. Au bout de 
17 jours, la malade recul son exéal, aprés avoir été soignée pour 
les troubles cérébraux qui pendant deux jours mirent sa vie en 
danger et durent ¢tre combattus énergiquement, 


FosseS NASALES, SINUS ET CAVITE NASO-PHARYNGEE 


Rhiniles hypertrophiques. — Le traitement de ces affec- 
lions varie suivant qu’elles sont généralisées, polypoides ou 
compliquées d’hypertrophies, déviations et crétes de la cloison, 
rétrécissant plus ou moins l’orifice nasal. 

Ces sténoses nasales sont le produit de rhinites hypertro- 
phiques généralisées ou de rhiniles dues a des hypertrophies 
polypoides, elles obéissent 4 l’obstruction provoquée par les 
polypes ou les néoplasies, ou sont le résultat d’hypertrophies, 
éperons ou déviations dela cloison, un fait certain est que le 
malade ne pouvant respirer par les fosses nasales est obligé 
d’effectuer cette importante fonction par la bouche, ce qui 
donne lieu a des altérations aux points de vue de la quantité, 
du temps et de la qualité, parce que la somme d’air qui 
pénetre dans les poumons n’est pas réguliérement dosée ; 
du temps que l’on emploie a l'inspiration et de la qua- 
lité parce que les différentes substances organiques et orga- 
nisées qu’il contient ne sont si chauffées, ni humectées, ni ta— 
misées ; c’est ainsi que se produisent les catarrhes pharyngiens 
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repetés qui revetent des formes persistantes et graves, 
étendent leur rayon d'action par la propagation et la conti- 
nuité des tissus et par la faible résistance de l’organisme, et 
finissent par acquérir un caractere chronique qui, selon l’or- 
gane et la forme pathologique (oreille ou larynx : calarrhe sec 
de l’oreille ou laryngite chronique sous-muqueuse, hyperpla- 
sique, etc.), déterminent des accidents et un pronostic grave 
difficiles & combattre, méme soignés dés le début. Rien ne 
synthétise mieux mes idées 4 ce propos que cerlains paragra- 
phes de ma brochure intitulée La ferapeutica quirurgica en 
Rinologia (Madrid 1897). « Comment oublier que la phrase 
classique et vulgaire a la fois, l’épithéte de catarrheux appliquée 
aux individus chez lesquels la cause la plus triviale détermine 
un catarrhe naso-pharyngé ou pharyngo-laryngo-bronchique 
et quine se soignent pas constamment pour les petits ennuis 


inhérents a ces affections sont au moins 95 fois sur 100 atteints 


de sténoses nasales ». 

Que signifie l’expression de respiration courte ? 7 

Le mécanisme dans les deux cas est trés simple et s ‘explique 
en peu de mols. 

Le principal réle physiologique des fosses nasales est de livrer 
passage a l’air qu’on respire, et surtout inspire. Celle 
de l’olfaction est plus secondaire, vu que sa disparition n’en- 
traine pas autant de troubles. 

Par contre, celui qui est obligé de remplacer les narines par 
la bouche pour respirer, observe constamment des accidents 
du cété de la bouche, de la langue, de la gorge et de l’arbre 
aérien broncho-pulmonaire donnant passage a un air qui ne 
se réchauffe pas convenablement (‘) et n’est ni filtré ni tamisé 
des mille germes, poussiéres et restes de débris animaux et 
végétaux qu'il contient et ne pénétre pas en quantité ad hoc 
aux nécessilés et au calibré du tube respiratoire, ce qu’on ob- 
tient seulement quand I’air passe a travers les fosses nasales. 

De la vient la langue pateuse attribuée si souvent a des alté- 
rations digestives (quand ces derniéres existent d’apreés les re- 


(1) Selon l'observation d'un auteur allemand, quand Jair arrive au 
pharynx aprés avoir traversé tout le canal nasal, la température ap- 
proche de 30°C. 


q 
7 
- 
< 
I 


FAITS CLINIQUES OTO RHINO-LARYNGOLOGIQUES CURIEUX 343 


cherches de y. Triltsch, elles sont secondaires a l’affection pha- 
ryngienne) ; la sécheresse des piliers et de la gorge, l'état 
catarrhal & peu prés constant du larynx et des bronches pro- 
voqué par les troubles fonctionnels des muqueuses avec alté- 
ration de la sécrétion. 

Si ces accidents surviennent chez les adultes, ils atlaquent 
aussi les enfants et entravent notablement leur développement. 

Les uns et les autres doivent respirer parla bouche, surtout 
la nuil, et si (physiologiquement parlant) la respiration est in- 
suffisante, les échanges gazeux du sang ne se font pas, d’ou 
commencement d’intoxication carbonique, depuis le moment 
ou ils se metlent au lit jusqu’au lendemain matin, avec douleurs 
de téte, troubles pharyngés, elc. 

Ainsi que le dit Spencer Watson (de Londres) dans un long 
mémoire lu a la Société de Médecine de Londres (Lancet, 
10 septembre 1892, page 601) et comme je I’ai dit moi-méme 
dans un article intitulé Perturbaciones y trastornos que la 
hipertrofia tonsilar y nasal y los adenomas naso faringeos 
determinan en la organizacion infantil (1892), la plupart du 
temps la suppression de la slénose nasale, non seulement a une 
influence bienfaisante sur la fonction respiratoire, ce qui est 
important, mais encore elle agit favorablement sur la santé 
générale. 

Si l’on n’obtient pas toujours la guérison, on aura de grandes 
améliorations, surtoul chez les enfants qu’on préservera des 
déformations thoraciques et de leurs conséquences pouvant en- 
trainer la mort; et des déformations permanentes de la poi- 
trine, de la surdité, des troubles du langage et de la mémoire; 
chez les adultes on préviendra et guérira l’asthme, la toux 
spasmodique, la bronchite, l’emphyséme, la mélancolie, les 
distractions intellectuelles, etc. Souvent la sténose est un fac- 
teur important de diverses névroses réflexes et enfin l’obstruc- 
tion nasale constitue un élément de valeur dansun grand nom- 
bre d’affections, dans lesquelles jusqu’ici on méconnaissait son 
influence. 

On peut ajouter encore que les sténoses nasales déterminent 
des phénomeénes 4 distance, soit par propagation et continuité 
de tissus, soit par action réflexe, ou enfin par analogie et sym- 
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_ pathie fonctionnelles, ainsi que cela se vérifie pour les organes 
_ génilaux des deux sexes. J’ai observé aussi des troubles dus a 

 Vaetion mécanique. Un exemple palpable été fourni par un 

eas de hernie inguinale survenue a la suite d’eflorts exagérés 
faits pour se moucher a plusieurs reprises, par un homme de 
52 ans affecté d’une obstruction nasale double, totale. 

Une conséquence de l’infarctus chronique de la muqueuse 
~ nasale, quand on raclera le bord libre ou la totalité du cornet 
- moyen, c’est l’adossement de ce dernier sur lacloison, séparant 
ainsi la portion olfactive de la portion respiratoire, ce qui expli- 
a que la disparition ou la diminution passagére de l’olfaction 
le catarrhe chronique. 

La chirurgie radicale a mis fin au doux farniente de la 
thérapeutique pharmacologique des sténoses nasales ct a établi 
_ des méthodes pour tous les goits, depuis la plus sanglante 
jusqu’a celles qui conviennent aux personnes pusillanimes, 
ss @tablissant de cette facon une chatne réunissant le dernier an- 
‘a neau du traitement médical au premier chainon du traitement 
_ chirurgical. Ainsi le massage vibratoire peut étre suivi de la 
> dilatation systématique avec les bougies de Charriére, procédés 
4 
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d’élection pour les hystériques et les personnes craintives ; le 
procédé de Hewetson, l’électrolyse, la galvano-caustique, le cu- 
rettage, la décortication, et enfin l’emploi des diverses scies, 
pinces, ciseaux, etc. Ici comme pour les autres parties de |'or- 
ganisme, plus le reméde sera radical et plus il sera efficace. 

Rien n’appuie mieux les conclusions que les faits cliniques, 
aussi vais-je en rapporler quelques-uns. 


N° 105. Polyclinique du Refuge. —M. N. N., 24 ans, charpen- 
tier, madriléne, antécédents syphilitiques présumés : hypertrophie 
hilatérale des cornets moyen ef inférieur, déterminant une sténose 
compléte a droite el relative & gauche. 

Pendant quelque temps, le malade ful soumis sans succés au 
traitement par le sirop de Gibert @ lintérieur, irrigations nasales 
avec de l'eau alcoolisée (9 parties d'eau et une partie d'alcool a 90), 

 tiéde, ajoutant l’alcool au moment de s’cn servir et en proportion 
- toujours croissante ; badigeonnages des fosses nasales avec une 
solution aqueuse de perchlorure de fer a 30° a doses progressives 
également (2 pour 4,3 pour 4, elec.) et une autre variété de 
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remédes que je renonce a énumérer ; enfin on se décida a pratiquer 
le 20 mai la décortication avec les bistouris coudés de Mathieu qui 
fut suivie aprés cicatrisation d’attouchements au galvano-cautére. 
Le malade sort guéri le 14 juin. 

No 223. Polyclinique du Refuge.— A. G, (recommandé par le 
Dt Ortega Morejon), de Madrid, 5 ans, ronflela nuit, ne se mouche 
pas, mais a de fréquentes hémorrhagies : respiration buccale, fa- 
ciés caracléristique d’adénoidien, développement physique retardé. 
Végétations adénoides et rhinite hypertrophique double avec sténose 
presque compléte des deux fosses nasales. On opére avec succes 
les végélations, mais la mére repoussant l’intervention nasale, on 
a recours a la dilatation au moyen des bougies de Charriére en 
commencant par les filiformes qu’on introduit jusque dans le 
pharynx en leur imprimant des mouvements dans tous les sens et 
les laissant séjourner durant une & deux minutes avant de conti- 
huer par les numéros suivants. 

Par ce procédé, on introduira tous les jours trois ou quatre bou- 
gies de numéros successifs, en laissant deux jours d'intervalle 
entre chaque séance. Les malades se plaignent de constriction ou 
de distension a la base de !a fosse nasale quand on commence a 
forcer le pas ; mais a la fin de la séance ils respirent plus facile- 
ment. Ce traitement a l’inconvénient de se prolonger par trop et 
de ne pas offrir de résultats certains. Le malade nous quitta au 
bout d’un peu plus d’un mois, tellement amélioré qu'on put re- 
noncer a continuer le sondage. 

N° 107. Polyclinique du Refuge.— M. S. 12 ans, de Madrid. 
lymphatique, sans tares héréditaires, ronfle la nuit depuis son en- 
fance, respiration buccale, spasmes pharyngés le matin, sensation 
Wembarras quelle ne peut surmonter dans la paroi postéro-supé- 
rieure de la gorge ; sécheresse des fosses nasales se propageant 
jusqu’a la gorge; ellene se mouche pas. Diagnostic : hypertrophie 
généralisée bilatérale des cornets avec sténose semi-compléte ; 
végétations adénoides peu volumineuses, mais dures et peu friables ; 
granulations polyadénomateuses trés nombreuses et développées 
dans le pharynx buccal. 

Jinsiste sur ce que la fillettle ne mouche pas, parce que ce point 
a son importance dans les rhinites hypertrophiques ; a telle en- 
seigne que, surtout chez les enfants, je le considére comme un 
signe indubitable d’affeclion nasale ou naso-pharyngienne. 

Fatigué d’essayer chez cette malade une multitude de remédes, 
y compris les badigeonnages avec une solution de résorcine a 
100 pour 100, j’enlevai les végétations, puis me servis du galvano- 
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cautere contre la rhinite hypertrophique ; ensuite je la renvoyai 
= guérie. 


— De tous les moyens chirurgicaux oujsanglants, je consideére 

_ la galvano-caustique comme le moins efficace, quoiqu’il soit 

74 supérieur a la dilatation. Pour obtenir des résultats certains, 

_ il faut pénétrer a une assez grande profondeur avec le couteau 

au lieu de se borner a une simple caulérisation, si étendue 

qu'elle soit. Les avantages sont une rétraction cicatricielle plus 

Basten des tissus mous et leur destruction profonde, et moins 

_ de propension a la formation de brides et aux contacts a la pé- 

riode phlogistique conséculive a la cautérisation. De toutes 

_ facons, ces inconvénients pourront étre évités par le traitement 

— conséculif au moyen de tampons de gaze iodoformée. Ces soins 
devront étre journaliers. 


No 136. Polyclinique du Refuge. — J. 0. A. (recommande par le 

_ D® Martin), de Madrid, 12 ans, type et faciés décrits par Ouspenski 

— (de Moscou) ; depuis l'enfance, elle rontle bruyamment la nuit et 

se réveille brusquement en faisant des soubresauts ; développe- 

- ment incomplet ; catarrhe fréquent ; le nez est dévié du cdté droit. 

_ Hypertrophie des amygdales. Végétations adénoides remplissant 

tout le pharynx nasal. Hypertrophie des cornets moyen et inferieur 

— du cdté droit, et déviation et épaississement en forme d’éperon de 

—lacloison a gauche. Obstruction compléte bilatérale des fosses na- 

sales. 

7 On remarquera que cet enfant, qui est assez appliqué, perdit ses 
_ aptitudes pour l'étude vers l'age de sept ans, au point que, d’aprés 
Taspect de son visage et la perte de la mémoire, les professeurs 
collége le considéraient comme a peu idiot. 

_ Avant de venir me trouver, il essaya sans succés de tous les 
médicaments. 

Jopérai, le 8 décembre, avec la scie, la déviation de la cloison : 

_ puis le 19 du méme mois j’enlevai les végétations adénoides avec 

pinces de Leewenberg ; sitot qu’apparut la cicatrisation, je tis 
des cautérisations galvaniques sur les amygdales et pour I’hyper- 
_trophie nasale, puis je renvoyai le malade guéri, respirant large- 
_ ment, sans ronfler la nuil, le 8 février ; je le revis le 144 mars et 

constatai l'excellent état de la muqueuse nasale. Le changement 
= chez cet enfant, tant au point de vue physique qu'intellec- 
 tuel, est surprenant. 
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No 444. Polyclinique du Refuge. — M. Z. de la Havane, em- 
ployé dans les bureaux du journal « El nuevo Mundo », 29 ans, a 
eu la syphilis, mais déja auparavant il souffrait de migraines fré- 
quentes qui devinrent constantles aprés qu'il edt contracté cette 
affection. Obstruction nasale. Hypertrophie considérable des cor- 
nets & gauche. Epaississement et éperon de la cloison droite 
adossée aux cornets. Le nez est complétement oblitéré. Divers re- 
médes produisirent de l'amélioration pendant un certain temps, 
puis on pratiqua lopération de la déviation et de l’épaississement 
de la cloison au moyen de la scie et des pinces coupantes, et 
ultérieurement la décortication du cornet inférieur gauche suivie 
de cautérisalions galvaniques. Le malade sortit guéri le 31 mai. 

Les névralgies occipitales et les migraines dont le malade souf- 
frait depuis trés longtemps rétrocédérent totalement peu de jours 
aprés lopération de la déviation et de l’épaississement de la cloi- 
son et depuis lors elles n’ont pas reparu. 

No 152. Polyclinique du Refuge. — J. M., rédacteur a l'Impar- 
cial (recommandé par le Dr Tolosa Latour), 30 ans, habitant Ma- 
drid, est atteint d’hypertrophie des cornets et de déviation avec 
épaississement de la cloison droite provoquant une sténose totale 
de la fosse nasale, et une autre déviation avec épaississement de 
la cloison du cété gauche. Pharyngite séche Laryngo-bronchile 
catarrhale chronique. Opération du cdté droit le 26 octobre, suivie 
peu de jours aprés d’une intervention @ gauche et de la décortica- 
tion. Le malade guéri sort le 45 novembre. 

Ainsi que je lai dit, je ne rapporterai que les cas les plus im- 
portants de sténoses nasales & la suite d’hypertrophies que j'ai vus 
et traités, mais je citerai encore l’observation suivante, intéressante 
par les accidents déterminés par l’hypertrophie. 

N° 5. Polyclinique Cervera. — B. A. de Madrid, 29 ans, céliba- 
taire, couturiére, recommandée par le D* Rebolledo qui la soignait 
pour un ancien épiphora. Cette malade présente tous les symp- 
tomes d'une sténose nasale compléte ; elle élernue souvent, res- 
pire par la bouche, ronfle en dormant, etc. A examen on voit 
dans la fosse nasale gauche, au milieu du cornet moyen, une 
zone hyperesthésique, qui lorsqu’on la touche avec la sonde, dé- 
termine des quintes de toux coqueluchoide, suivies d'accés 
d'asthme durant 8 210 minutes et méme jusqu’a une heure selon 
le degré d’excitation. Un jour la crise asthmatique se prolongea 
pendant prés d’une heure et demie a la suite du frottement avec 
l'extrémité du stylet de toute la zone hyperesthésiée. : 
Des cautérisations répétées et des badigeon- 


nages du nez avec une solution aqueuse de perchlorure de fer dé- 
livrérent la malade de tous ses accidents du cété du nez (zone hy- 
peresthésique, épiphora, catarrhe etc.) : la respiration nasale est 
devenue suffisante. 


On a vérifié dans la pratique que les formes principalement 

_ observées de tumeurs malignes des fosses nasales sont d’abord 

le sarcome, puis l’épithélioma. D’aprés Newman et la plupart 
_ des auteurs, un fait que j’ai remarqué moi-méme est que le 
cancer se rencontre particuli¢rement a un age avancé (de 50a 
70 ans), tandis qu’au contraire le sarcome se manifeste indis- 
_ tinctement a tous les ages et méme chez des personnes trésjeunes 
que j'ai eu l'occasion de l’observer. 

Peut-on admettre l’affirmation de Ricard, Hopmann, Schaef- 
fer et d'autres auteurs, selon laquelle les tumeurs bénignes 
"peuvent devenir malignes ? Malgré l’autorité de ces savants 
_ confréres, je ne puis accepter ceile théorie de méme que je ne 

partage pas l’opinion de Plicque (Annales des Maladies de 
-_ et du larynx, 1890) qui voil une tumeur maligne dans 
chaque polype tirant son origine de la cloison. Newman sou- 
tient qu’en régle générale, les tumeurs nasales ne sont pas 

pédiculées. 
Un fait incontestable est que les tumeurs malignes sont ac- 

- compagnées de certains symptémes tels que la suppuration fé- 

tide, les hémorrhagies ou epistaxis spontanées et des douleurs 

s‘irradiant, qui, lorsqu’elles s‘accentuent chez un malade, per- 

mettent presque d’assurer a priori la coexistance d’une tu- 

meur maligne intra-nasale. 
Dans les observations suivantes, l’examen histologique a 

_ presque toujours revélé la nature de la tumeur. 


No 34. Potyclinique Cervera. — E. U. de Fresnedo (Léon), 

Mh ans. Depuis six mois, avec de fréquentes rhinorrhagies, la ma- 

- lade a remarqué dans sa fosse nasale droite une tumeur s’étendant 

a jusqu’a la fosse canine, indolore. Au premier examen, le 22 octobre 

4896, on diagnostique un sarcome de la portion respiratoire. Le 
malade est guéri le 12 décembre, j‘ignore s'il v a eu récidive. 
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N° 60. Polyclinique du Refuge. — H. P. C. de Madrid. 56 ans, 
—Depuis 1893, le malade souffre souvent d'un écoulement de sang 
par la fosse nasale droite qui devient parfois tres abondant. Vio-— 
lents maux de téte, s’étendant a larégion nasale. Premier examen 
le 9 novembre 1896. Sarcome de la portion respiratoire de la cloi- 
son carlilagineuse droite. Opération le 12 novembre. Guérison le 29 
du méme mois; pas de récidive jusqu’ici ; je surveille le malade 
qui vient tous les mois 4 la consultation. 

Ne 280. Polyclinique du Refuge. —J. P., de Madrid, 20 ans, 
célibataire ; est génée depuis un mois par une pelite tumeur dans 

_ la fosse nasale gauche qui saigne au moindre contact. Sarcome de 
la portion respiratoire de la cloison. La malade repoussa linter- 
vention et ne reparut plus a la consultation. 

No 486. Polyclinique Cervera, —- E. M. J. de Pampelune (Na- 
-varre), 84 ans. Ignore & quelle date remonte l’apparition de sa tu- 
meur, mais elle suppose qu’elle a débuté au moment ou elle se 
hlessa au front quatre ans auparavant. L’haleine n'est pas fétide, 
pas d’hémorrhagie, la respiration nasale est Lotalement impossible, 
Sarcome intranasal gauche si volumineux qu'il fait irruption hors 
du vestibule, dévie le nez et repousse la cloison, obstruant la fosse 
-nasale droite. Abcés du canal lacrymal. Dénutrition générale, vé- 
ritable état cachectique. Infarctus des ganglions sous-maxillaires. 
La malade refusa l’opération dans le succés de laquelle je n’avais 

_ pas confiance pour ma part. Elle vint seulement deux fois ala con- 
sultation pour se faire faire des lavages antiseptiques. N’ayant 
plus entendu parler de cette malade, je suppose qu'elle a succombé 

“assez rapidement. 

L’examen histologique a confirmé le diagnostic. 

N° 722. Polyclinique Cervera. — T. C. de Grenade, 47 ans. Ne 
peut préciser le début de son affection qui remonte a une époque 
_éloignée. Sarcome de la portion respiratoire de la cloison du cdté 

= que l’on opéra le 29 mars, cing jours aprés son admission 
ala Polyclinique. Guérison en {2 jours. 

No 775. Polyclinique Cervera. — J. S. de Madrid, 37 ans, 
mariée, L’affection a débuté il y a sepl mois. Recue le 7 avril. 
- Hémorragies et obstruction nasale a gauche. Tumeur sarcomateuse 
-enyahissant le vestibule, implantée a la partie supérieure de la 
cloison, portion olfactive. Opération le 41 avril. Gratlage éner- 
-gique et cautérisation du point d'implantation de la tumeur trés 
difficile & extirper. La malade sortit le 25 mai guérie. 

No 204. Polyclinique Cervera. — H.C. de Palomeque (Toléde), 
54 ans, marchand ambulant, se présente le 8 novembre 1896, de- 
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puis environ deux ans, il souffre tous les jours ou presque tous les 
jours de rhinorrhagies gauches qui continuent depuis quatre jours 
sans interruption en dépit du tamponnement et de tous les moyens 
employés. Le malade est trés pale, débile, inappétent et n’a en- 
vie de rien. Origine du mal inconnue. Les rhinorrhagies sont fré- 
quemment accompagnées de céphalée. On reconnut lexistence 
d'une tumeur pédiculée ayant un aspect framboisé, saignant au 
moindre contact et livrant constamment passage & du sang 
extravasé. Elle avait le volume d’une mire, élargie sur une face et 
de forme ovale. Le pédicule, pas trés large, était fixé a la portion 
respiratoire de la cloison cartilagineuse 4 sa jonction avec le 
vomer prés du méat. Toute la surface de la tumeur, légérement 
granuleuse, présentait une coloration rouge, vineuse, et était parse- 
mée de vaisseaux dilatés. Elle remplissait le conduit et se dirigeait 
vers le haut, oblitérant totalement lorifice nasal, et comprimée 
par le cornet auquel elle s’adossait comme & la cloison, demeu- 
rant immobile malgré tous les mouvements exécutés par le malade. 
Diagnostic de sarcome télangiectasique et opération effectuéc le 
lendemain au dispensaire de la Polyclinique. Aprés le raclage et 
les cautérisations du point d’implantation, d’abord au galvano- 
cautére, puis avec du chlorure de zine a 90/100, suivis de panse- 
meuts & la gaze iodoformée, le malade quitta la clinique au bout 
de six jours sansavoir souffert de rhinorrhagies ni de maux de téte, 
symptomes dominants dans cette catégorie de tumeurs & cause de 
leur vascularisation exagérée et qui parfois met la vie du malade 

a vot 


En réalité nous ne savons rien sur l'étiologie de ces néo- 
plasmes, puisqu’ainsi que nous l’avons vu dans les observations 
ci-dessus relatées, ils se développent sans que l’intéressé s’en 
apercoive et sans ¢tre précédés de catarrhe nasal chronique ni 
de traumalisme, se manifestant seulement subjectivement par 
la répétition exagérée des hémorrhagies. 

J’ai déja dit que lage auquel apparaissent |’épithélioma, le 
carcinome ou le sarcome des fosses nasales, est un facteur qui 
doit toujours entrer en ligne de compte; habituellement les 
deux premiers s’observent chez les vieillards et le sarcome 
chez les jeunes gens ou les adolescents. A ce point de vue clas- 
sique, on peut présumer, d’aprés l’4ge du malade, la nature de 
la tumeur. 
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Toutefois nous voyons des sarcomes des fosses nasales(comme 
d'autres parties du corps) altlaquer des personnes d’un age 
avancé, C’est que ce néoplasme affecte plusieurs aspects (chon- 
dro-sarcome fasciculé, etc.) et chacun d’eux évolue ordinaire - 
ment a des ages différents. Ainsi d’aprés Delaux ('), le sarcome 
myéloide s’observe chez lenfant, la forme fasciculée chez 
Vadulte, de 20 & 40 ans, et enfin le sarcome embryonnaire, té- 
langiectasique, variété la plus maligne, de 40 a 55 ans. 

Pour s‘assurer du diagnostic, on pratiqua, dans le dernier 
cas que nous avons rapporté, l’examen histologique de la tu- 
meur, et on vit que la périphérie était conslituée par une cou- 
che épithéliale avec cils vibratiles, sous laquelle s’en trouvait 
une autre formée de cellules cylindriques stratifiées, dissociées 
en cerlains points et envahies et détruites en d’autres endroits 
par des cellules rondes sarcomateuses. Au lieu de chorion et de 
glandules, on distinguait un riche réseau des vaisseaux, de 
parois embryonnaires s’anastomosant entre elles pour former 
de véritables lacunes, celles qui soulenaient ses parois, comme 
par exemple celles des capillaires, en relation directe avec les 
cellules rondes sarcomateuses. Pas de tissu conjoncetif. 


ad — 
N° 786. Polyclinique du Refuge. — Malade guérie présentée a 
l’Académie royale de Médecine de Madrid, séance du 29 mai 1897, 


& la suite de la relation de plusieurs cas observés postérieurement. — 


M. P. de Madrid, 22 ans, domestique, vient 4 la consultation le 
4 mai pour une dilatation importante de la fosse nasale gauche 
dont elle souffre depuis deux ans environ, avec association de féti- 
dité et érosion labiale, difficulté et parfois impossibilité de respirer, 
mouvements fréquents de déglutition, toux spasmodique et autres 
symptomes de catarrhe, céphalée et géne a l’intérieur de la fosse 
nasale gauche. Par un minutieux examen, on reconnait la pré- 
sence d’un corps étranger dur et noiratre, occupant toute la por- 
tion olfactive et une partie de la portion respiratoire qui fut quali- 
fié de rhinolithe. 

Opération le jour méme et analyse chimique d'un fragment (le 


(1) Detavux. — Contribution 1]’étude des sarcomes des fosses nasales 
(These de Paris, 1883.) 
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plus grand avait la dimension d'un marron et a été montré a 

“ l'Académie) qu'on reconnut formé surtout de phosphate el de car- 
 bonate de chaux. 

On s’assura également que sa formation n’était pas due, comme 

dans la plupart des cas, & un corps étranger, mais a des altéra- 

tions de la sécrétion nasale par la rhinite hypertrophiqne. 

La malade guérit en dix jours. mf 


St orps étrangers du nez 


No 191. Palpelintons Cervera, — Le 4 mai se présenta pour la 
premiere fois une fillette de 7 ans, G. S. 1. de Madrid, accusant de 
la fétidité nasale. La narine droite a un aspect parfaitement nor- 
mal. Du cdté gauche on trouve des crodtes et du muco-pus fétide, 
— qui, bien que n’ayant pas l’odeur caractéristique de l’ozéne, lui 
ressemble beaucoup. La mére de l'enfant dit l’avoir conduite a 

toutes les consultations spéciales of on diagnostiqua un ozeéne, ce 
que je fis aussi & premiére vue étant donnés les symptémes 
(narine droite normale, odeur analogue a celle de l’ozéne et 
q 


absence d’atrophie associée a la présence de croudtes et odeur dans 
la fosse nasale gauche), mais avec la certitude presque absolue de 
me tromper. 
Soupconnant une sinusile elhmoidale ou quelque chose de sem- 
blable, je fis lors de la troisiéme consultation un examen soigneux 
eb percus avec le stylet la présence d'un corps dur et rugueux dans 
le méal moyen. 

Je ne pus préciser ce que c’était; il semblait par la dureté et 
limmobilité qu’on eut affaire & un os, et de plus aucun antécé- 
dent ne faisait songer a la formation de séquestres, en échange, 
lage de la malade et la sensation rugueuse éprouvée lors du con- 
tact du stylet, 'absence d’atrophie, etc., me suggérérent l'idée 
d'un corps étranger introduit par la fillette, mais ni celle-ci, ni sa 
mére n’avaient conservé le moindre souvenir d'un accident de cette 
nature. 

Aprés cocainisation de la fosse nasale, je commencai a mobiliser 
le corps étranger que je saisis ensuite avec de fortes pinces recour- 
bées, non sans peine, et je vis que c’était un gros bouton de nacre 
comme ceux qu'on attache aux calecons, qui devait étre logé acet 
endroit depuis deux ans et demi a trois ans. 

La malade guérit absolument aprés cette extraction suivie de 
lavages a l'eau salée tiéde pendant dix-huit jours aprés l’interven- 
tion. La fétidité n’a plus reparu depuis. 
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LARYNX 


Laryngite hyper ir ophique sy philitique, d’ origine héréditatre ou 
congénitale ? 


N° 497. Polyclinique Cervera. — Enfant de 5 ans et demi atteint 
de raucité, toux et respiration bruyante depuis plus de cing mois, 
il a été soigné plusieurs fois sans résultats. Sa mére raconte que 
la nuit elle a cru a diverses reprises que son fils allait étouffer et 
qu'il faudrait le trachéotomiser, suivant l’avis d'un confrére, ou le 
tuber d’aprés d'autres conseils, de sorte qu'elle était dans un état 
Winquiétude perpétuelle. 

A l'examen, je fus frappé du retard de développement de l’en- 
fant, fail que la mére attribuait & son alimentation défectueuse 
(biberon, farine lactée, etc.). Puis mon attention fut attirée par 
aspect caractéristique des dents de Hutchinson, quelques taches 
de roséole disséminées sur les mains, le cou et la poitrine et d’au- 
tres manifestations syphilitiques. Il n’existait ni hypertrophie des 
amygdales palatines, ni rhinite hypertrophique, ni végétations adé- 
noides expliquant l’embarras de la respiration. 

La laryngoscopie, habituellement malaisée a pratiquer chez les 
enfants, fut facile a faire élant donnée la tolérance contractée au 
cours d’examens répétés, et je pus apprécier l'état semi-hypertro- 
phique généralisé de toute la muqueuse glottique particuliére- 
ment localisé aux replis aryténo-épiglottiques, qui couvraient tota- 
lement les cordes vocales et rétrécissaient l’orifice glottique, avec 
accompagnement d’une paleur trés légére de la muqueuse un peu 
séche. Infarctus des ganglions sous-maxillaires et cervicaux. La 
toux séche, quinteuse, ressemblant a la toux striduleuse, conges- 
tionnait le visage au point de le cyanoser. 

En recherchant les antécédents du pére, j’appris qu'il avait eula 
syphilis avant son mariage (le petit malade était le premier en- 
fant), aussi je fis mon diagnostic d’aprés ces fails et instituai un 
traitement approprié. 

Le résultat thérapeutique vint confirmer mes soupcons au point 
que rien que les injections hypodermiques de peptone mercurio- 
ammoniacales, précédées de cocainisation sans aucun traitement lo- 
cal, firent disparaitre progressivement la toux et la dysphonie et au 
bout de quarante-cing jours l’enfant recut son exeat. 


Quand il s’agit d’enfants auxquels il est difficile d’adminis- 
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trer des préparations pharmaceutiques telles que les pilules, 
les sirops, ete., dans des maladies comme la syphilis, je pré- 
fere recourir aux injections hypodermiques. Dans ce cas, je 
craignis de me servir d'une solution de sublimé qui offre tou- 
jours du danger, mais vu l’urgence, j’employai une solution de 
peptone mercurio-ammoniacale ainsi composée : 


_ Peptone mereurio-ammoniacale 0 25 gr. 


6 lycérine pure stérilisée 5 »» 


Mélange pour injections hypodermiques. 
Avant de se servir de cette solution, on injecte du chlorhy- 
7 drate de cocaine a 1 °/,. Chaque seringue de 1,25 cc., contient 


5 milligrammes de peptonate. 
Selon les cas, on pratique les injections tous les jours ou 


as toutes les quinze heures. 
4 


Cette localisation de la syphilis héréditaire précoce a été peu 
éludiée jusqu’'ici, c'est & peine si les auteurs spéciaux la men- 
i — tionnent comme étant possible. Arslan (de Padoue) dit avoir 
 observé un cas douteux de laryngile syphilitique héréditaire 
congénitale, mais il ne le décrit pas et se propose de recueillir 
des observations pour publier une étude plus étendue. 
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Sténose laryngée syphilitique 


La gravité de ces 2 cas et leur guérison rapide justifient leur 
relation. 


— N® $06. Polyclinique Cervera, — E. C., de Madrid, 36 ans, em- 
- ployé, vient consulter le 22 mars. Il y a trois ans, il eut un chancre 

g qui guérit aisément. L’année suivante, il s’enroua et eut dans la | 


= gorge, dit-il, des ulcérations qu'un médecin lui cautérisa au 

nitrate d’argent ; par la suite, la voix demeura voilée et elle deve- 
Le = nait complétement aphone chaque fois qu'il s’enrhumait, ce qui 
dui arrivait trés souvent, attendu qu’il respirait par la bouche. 


a Dix jours auparavant, a la suite d'un catarrhe, il respire difficile- 
et suffoque. 
 Diaenostic. — Sténose compléte de la fosse nasale droite par | 

déviation de la cloison avec épaississement de la muqueuse ; sté- | 
nose semi-totale du cdté gauche par une rhinite hypertrophique. 
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OEdéeme laryngien dorigine syphilitique déterminant une sténose 
grave. 

~ En outre, comme svmplomes objectifs, on remarquait dans le 
larynx une légére rougeur uniforme de la muqueuse qui était vio- 
lemment tuméfiée surtout sur les ligaments ary-épiglottiques, au 
point de cacher les cordes vocales. L’arylénoide gauche était con- 
verli en une sorte de tumeur grosse comme une aveline el cedéma- 
tié, la région interaryténoidicnne était infiltrée et le tout obstruait 
presque totalement la glotte et déviait le larynx vers le cété 
droit. 

Le cornage était intense et il y avait de Vinfarctus ganglionnaire 
des régions cervicale et inguinale. 

Le malade fut averti que si limpossibilité de respirer augmen- 
tait ou se prolongeait, il faudrait m’aviser pour que je fisse la tra- 
chéotomie, et je lui administrai immédiatement une injection in- 
tra-museulaire d'une solution de sublimé a5°/, selon la formule 


suivante : 
Suhlimé corrosif aa. 0,50 er. 
Chlorate de soude \ 
Kau distillée 10 gr. 


» 


Dissoudre. Pour injecter chaque fois le contenu d'une seringue 
de Pravaz. 

Le résultat fat extrémement satisfaisant, puisque dés la premiére 
injection la sténose laryngienne s’amenda et qu'elle disparut com- 
plétement la cinquiéme. Nous les continuimes jusqu’é la guéri- 
son du malade et le retour du larynx & l'état normal, sauf un peu 
de torpeur de l’'aryténoide gauche qui ne génait pas les mouve- 
ments de la corde correspondante. 7 

Bien que ces injections soient tres concentrées (c'est pourquoi je 


les préfére dans ces cas), elles n'ont provoqué chez le malade ni 1, 
salivation, ni stomatite, ni douleur et inflammation a l’endroit de 
la piqure. 


Quant au second malade, T. L. G., Agé de 42 ans, tailleur, je | 
fus mandé d’urgence a son domicile, sur la priére du médecin de 7 x 
la maison de secours, qui en présence du danger imminent jugea _ a 
nécessaire de faire pratiquer aussitdt la trachéotomie. 

Ainsi fut fait, et lorsque, deux jours aprés l’opération, le ma- 
lade eut recouvré du calme, je Vinterrogeai et l’examinai au la- 
ryngoscope; il en résulla que depuis sa troisiéme et derniére in- 
fection syphilitique (chancre unique) il n’avait cessé de souffrir de 
la gorge (uleérations, infaretus, ete.), lenronement et la géne 


. 


4 

q 

4 
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respiratoire avaient Loujours été en augmentant, au point de pro- 


voquer depuis environ un mois de véritables crises dyspnéiques, c 

qui devenaient de plus en plus intenses, prolongées et fréquentes. s 
Le larynx, dont la muqueuse était hypertrophiée, renfermait des t 

tumeurs volumineuses, dures, & large base qui obstruaient com- i 

plétement la glotte, laissant peine passer l’air. 
Le pharynx, le voile du palais, la luette, les piliers et les amyg- 

dales offraient des traces d’'accidents syphilitiques anciens et ré- 

cents. 


Au moment d'inslituer un traitement énergique par les injec- 
tions intra-musculaires de sublimé, il se manifesta une améliora- 


tion si rapide, comme dans le cas précédent, qu’a la vingt-sepliéme : 
injection on put impunément débarrasser le malade de sa canule. 
On n’observa ni stomatite, ni salivation, ni phénoménes locaux 1 
d’infection a la place des piqires (régions lombaires). 
Pharyngo-laryngite catarrhale (!!) chronique, guérie par 

le traitement antisyphilitique. | 


Il y a quelques jours, vinrent a la consultation des malades | 
qui cachérent leurs antécédents et niérent tous les accidents 
spécifiques parmi lesquels je citerai l'’exemple suivant. 


N° 376. Polyclinique du Refuge. — M.C., de Madrid, 22 ans, 
habitant au bout de la rae de Villanueva. Je cite ce fail parce 
qu’avant de venir a la clinique du Refuge (située al’extrémité op- 
posée de Madrid) il avait forcément dd passer par diverses consul- 
tations spéciales et de plus par celles que je dirige a la Polyclinique 
Cervera. 

Le malade se plaint de maux de gorge, de toux et de raucité de- 
puis environ trois mois et demi. Il attribue son affection a un re- 
froidissement et a eu recours & plusieurs trailements demeurés in- 
fructueux. Jusquici il n’a jamais eu la syphilis ni nulle autre 
maladie. 

A examen on reconnait une hypérémie semi-ectasique et vari- 
queuse du pharynx et du larynx, avec un peu de séerétion et un 
épaisissement des cordes vocales et de l’épiglotte. 

Ni les applications de chlorure de zine ou de nitrate d'argent, n 
les pulvérisations d’antipyrine, cocaine, etc.; nile menthol, ni au- 
cune autre substance ne purent modifier l'état catarrhal chro- 
nique, 
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Ceci, joint a l’aspect particulier de certaines I¢sions, me fit con- 
cevoir des doutes ; pour éprouver le malade je lui fis prendre du 
sirop de Ricord mais sans faire figurer sur l’ordonnance le carac- 
tére biioduré de ce sirop el en suspendant l'emploi des autres re- 
médes. Le malade guérit en dix-sept jours aprés s‘étre soigné pen- 
dant plus de deux mois avec un résultat négatif. 


Eversion du ventricule, 


No 987, Polyclinique Cervera, —P., 41 ans, macon, a été soigné 
pendant quelque temps comme syphilitique, tuberculeux et catar- 
rheux. Il est aphone, mais ne tousse pas et n’est nullement géné. 
L’affection a débuté cing ans auparavant et le malade l’attribue a 
un refroidissement. Etat général satisfaisant. Comme il pouvait 
travailler, il attachait peu d’importance a son mal. 

Au laryngoscope, on découvre une tumeur molle, dépressible, 
ample, sans changement de coloration de la muqueuse, indolore au 
toucher avec la sonde laryngienne, absolument lisse et occupant 
toute la région aryléuo-épiglottique correspondant au ventricule 
de Morgagni et les parties environnantes. La base d’implantation 
s‘élend a presque toule la bande ventriculaire. La tumeur cachait 
Ja corde vocale du méme cdté, comme lindique la figure ci-jointe, 
et entrave la position des cordes vocales dans la phonation, as acti 


Discxosri INMEDIAT. — Eversion du ventricule droit. Extirpation 
au moyen des pinces coupantes suivie de caulérisations galvano- 
caustiques qui amenérent la disparition de l’'aphonie et de l'embar- 
ras respiratoire, 


La littérature laryngologique renferme de rares cas d’éver 
sion du ventricule. 

Notre compatriote, le distingué spécialiste catalan R. Botey, 
en a donné une description parfaite dans le n° 7, année II, de 


— 


ar 
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son Archivos Internacionales de Laringologia, Otologia, 
Rinologia, etc., janvier et féevrier 1894. 

La premiére observation, publiée par Lefferts, nécessita, 
pour guérir, la thyrotomie et l’excision de la muqueuse 
herniée. 

Przedborski en rapporta 2 cas, observés l'un chez un phthi- 
sique, et l'autre sur un malade affecté de bronchite chronique. 

Scheinmann a communiqué, le 29 janvier 1892, deux nou- 
veaux cas 4 la Société herlinoise de Laryngologie. Dans le 
premier, on remarquait une hypertrophie de la surface infé- 
rieure du ventricule gauche, qui recouvrail un peu la portion 
antérieure de la corde vocale et s’enfongait quand on le tou- 
chait avec la sonde. A droite, on observait les mémes accidents 
ventriculaires mais moins prononeés, Le malade était forge- 
ron. 

Le second cas concernait également un forgeron de 43 ans, 
atteint d'une pachydermie laryngée, traitée chirurgicalement au 
moyen d'instruments coupants et médicalement par l’acide 
acétique. 

Les deux premiers tiers de sa corde vocale gauche étaient 
recouverts par une tumeur qui commencait a la surface an- 
téro-inférieure du ventricule gauche. A l'aide d’un instrument, 
on s‘assura que la tumeur était molle et facilement dépressi- 
ble. Du cdté opposé, on voyait les mémes signes objectifs, bien 
que moins prononcés. 

Tous les auteurs accusent un certain caractére d’analogie 
symétrique dans cette affection. Chez le malade que j'ai exa- 
miné, cette symétrie n’était pas absolue. Je crois que certains 
confréres avaient confondu la lésion avec un polype de la corde 
vocale et des manifestations de laryngite tuberculeuse vége- 
tante. 

Méme lorsqu’on méconnait l’étiologie de ces affections, il ne 
faudra pas perdre de vue la profession, l’aspiration de pous- 
siéres irritantes et habitude de parler au milieu d’une atmos- 
phére surchauffée ou trés froide, o se rencontrent des élé- 
ments pulvérulents, caustiques, irritants, etc. 

Au point de vue du diagnostic différentiel, on considérera 
comme ayant une valeur exceptionnelle, la consistance molle 
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de la tumeur, sa base large et réguliére, sa coloration nor- 
male, sa légére tendance 4 augmenter et sa réduction facile 
quand on la touche avec la sonde. 

Rosenberg, Lublinski et B. Fraenkel ont réuni 22 observa- 
lions et font remarquer que la bilatéralilé de la lésion est plus 
rare qu’on ne le croit. 

Fraenkel a trouvé dans les fragments de muqueuse qu'il 
extirpa des épithéliums cylindriques et du tissu conjonctif avec 
des follicules et des glandules muqueuses. 

De l’avis de cet auteur, on aurait affaire dans ces cas non a 
un prolapsus de l’appendice ventriculaire, mais 4 une hyper- 
plasie de la paroi supérieure du ventricule. 

Quoi qu’il en soit, on ne peut guérir cetle affection qu’en 
enlevant, comme s’il s’agissait d’un polype, toute la tumeur 
ayant acquis un volume entravant les fonctions phonétique et 
respiratoire, 

Paresthéste laryngo-pharyngée et nasale. — N° 390 de la 
Polyclinique Cervera, cas observé chez un neurasthénique. 
Il mérite d’étre cité en raison de sa persistance et parce quila 
déterminé de l'anosmie qui rétrocéda en méme temps que la 
paresie, 

Dans le traitement de cette affection rebelle, je considére 
comme impuissanls et inutiles la plupart du temps toute la 
calégorie des topiques dils nerveux (kola-kola, alcools, bro- 
mures, elc.), et par contre j’atlache une grande importance a 
la suppression du tabac chez les fumeurs et de l’alcool chez les 
alcooliques, au changement d’existence chez les sujets adonnés 
aux travaux intellectuels, aux exercices en plein air, au mas- 
sage, 4 l’hydrothérapie, a la gymnastique, ala suppression chez 
cerlains malades des viandes fortes, ete. 

Le seul médicament qui fournisse des résultats satisfaisants 
est le valérianate d’ammoniaque et le mono-bromure de cam- 
phre de Wurtz associé & l'extrait de valériane. Ces remédes 
doivent tre administrés & des doses oscillant de 1 & 3 grammes 
par jour, suivant les cas et les individus, 

Si, de plus, le malade est déprimé moralement, on obtiendra 
d'excellents résultats des injections hypodermiques d’huile 
d’eucalyptus stérilisée, 20 grammes et 10 grammes de phos- 
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_ phore pur dont on injecte 1 gramme toutes les quarante-huit 
heures. 


On pourra aussi se servir des injections de sérum artificiel 
— ou de Chéron, mais formulées de la facon suivante : 
Phosphate de soude 6er. 
distillée et bouillie 100 gr, 
ue 


Jours, puis quatre fois et arriver a introduire sous l’enveloppe 
_ de tissu sous-cutané 30 grammes de cette solution dans le 
méme espace de temps. 

Je me sers localement de badigeonnages avec une solution 

— de cocaine a 3 °/, ou d’antipyrine a 20°/, comme anesthésique 
et calmant des fausses sensations de la gorge. Au cas ou cette 
_ médication serait insuffisante ou si Je malade indique exacte- 
- ment le point de la gorge ou il ressent une géne, il faudra re- 
 courir a la galvano-caustique, d’autant que la plupart de ces 
_ malades ont souffert d’hypertrophie amygdalienne, de granu- 
_ lations pharyngées, de varices ou d’hypertrophies papillaires 

de la base de la langue, etc. 


Ictus laryngé et paralysie par compression comme conséquence 
7 d'un anévrysme de la sous-claviere et de la carotide. 


i. N° 178. Polyclinique Cervera. — Le malade, lorsque nous le 
vimes pour la premiére fois, souffrait depuis environ trois mois 
et demi de raucité, et avait des quintes de toux au cours desquelles 
il ressentait un picotement intense du larynx et ensuite des syn- 

- copes momentanées avec douleurs vagues dans la trompe droite. 
_ En examinant le pharynx hypérémié et parsemé d’exsudats, on 
-remarqua des pulsations du cété droit atteignant le larynx. La 
_ corde vocale gauche était dans la position cadavérique, celle de 
gauche était normale. 
7 Du dehors, ou pouvait apprécier par la palpation les mémes pul- 
sations du cdté droit du cou, coincidant avec un grossissement de 
la carolide, et J’auscultation, nous percdmes un souffle systolique 
dans la fosse supra-claviculaire. 
-__—_-- Pouls radial droit plus fort qu’a gauche. L’artére temporale et 
— Jes autres du méme cété sont trés tortueuses et volumineuses. 


Abcés du laryne. 
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DiaGNnostic. — Compression et paralysie du récurrent droit, par 
anévrysme de l’artére sous-claviére et de la carotide compliquée de 
phénomeénes d’ictus laryngé. 

Je ne rechercherai pas la facon dont lictus se produit chez ce 
malade, mais je le considére comme typique, n’ayant pu dé- 
couvrir aucun réflexe; il ne peut donc provenir que de la com- 
pression du récurrent. 

De plus, ce malade qui aurait eu besoin d’étre suivi ne vint que 
quatre ou cing fois a la consultation, puis il fut perdu de vue. 


Affection trés rare et & terminaison mortelle, selon la place 
ot il est localisé. Bien entendu nous ne voulons pas parler 
des abeés d’origine périchondritique. 

Selon le D' Arslan, de Padoue, on émettra un pronostic fa- 
vorable dans les abcés sus-glottiques, tandis que c’est le con- 
traire dans la forme sous-glottique. Dans tous les cas on in- 
lerviendra rapidement et d’urgence. Ainsi Richard, cité par 
Browne, dit que sur dix malades soignés par les moyens phar- 
maceuliques, neuf succombérent, tandis que sur une autre 
série de dix malades traités chirurgicalement, un seul mourut 
et cela se comprend. 


Le malade dont je vais rapporter l’observation, vint me consul- 
ler pour une géne respiratoire, [1 a 38 ans, est marié, compositeur 
(‘imprimerie, n’a jamais eu de maux de gorge et n’est pas syphi- 
litique. 

Dix-sept jours auparavant, il eut la grippe avec forte fiévre, des 
maux de gorge en avalant, des douleurs en pressant sur le cou, 
surtoul du cété droit, un malaise général et élévation de la tempé- 
rature. Depuis il ne peut rien avaler, et la respiration s'’embarrasse 
chaque jour davantage. 

Au laryngoscope on est frappé par l’hypérémie de toule la mu- 
queuse pharyngée et de l’épiglotte, qui est grossie en forme de 
poire et obstrue complétement le larynx. Par le toucher digital, on 
remarque de la fluctuation et une sensation caractéristique de 
collection purulente. 

Aprés la consultation je fis venir le malade chez moi et lui ouvris 
son abeés avec un histouri caché, recourbé, il sortit une grande 
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quantité de pus et aussitot disparurent Ja semi-impossibilité d'ava- 
ler, la fiévre, la douleur constante (spontanée en avalant, en par- 
— lant et en pressant sur le cou) et surtout la géne respiratoire. 
Le malade guérit complétement en onze jours par des pulvéri- 
- sations et des gargarismes avec une solution d’acide thymique a 

1 °/) et des badigeonnages du pharynx et de l’épiglotte avec de la 

glycérine phéniquée a 3 


Tuberculose laryngée de forme végélante, 

Parmi les nombreux cas de tuberculose laryngienne qui 

les consultations gratuites el qui retirent de grands 
_ avantages du traitement par les badigeonnages avec la glycé- 
rine lacto-phéniquée & concentration progressive et croissante, 
- ou par des solutions concentrées d’acide lactique, je mention- 
_ nerai dix malades atteints de phthisie laryngée, 4 forme végé- 

— tante, qui réclamaient un traitement chirurgical donnant des 
— résultats plus ou moins satisfaisants. 

Je ne déiaillerai pas ces cas, mais je constale que le traite- 
ment chirurgical est absolument contr’indiqué dans les formes 
 aigué et suraigué de tuberculose laryngée, de méme que dans 

la tuberculose infiltro-ulcéreuse, et qu’on ne doit recourir aux 
procédés sanglants que dans les cas de végétations polypoides 
ou dans le lupus laryngien, forme de tuberculose laryngée 
scléro-végétante. 

Je n’emploie pas d’habitude le grattage a la curette, mais 
seulement les pinces coupantes de Gonguenheim, aprés cocai- 
 nisation de la muqueuse, sans appliquer immédiatement l’acide 

— lactique ou la solution lacto-phéniquée que je considére comme 
_ dangereuse parce que ces médicaments augmentent la phlogose 
et la douleur consécutive a l‘opération, aggravant ainsi la tu- 
méfaction et l’infiltration préexistantes. 


‘ N° 670. Polyclinique Cervera, — Chez un de ces dix malades, 
 garcon de café, absolument aphone et affecté d'une violente dysp- 
par le fait de obstacle apporté au passage de l’air par d'in- 
—nombrables végétalions, j’en extirpai une telle quantité qu'on était 

 surpris que le malade n’edt pas succombé asphyxié. guérit par- 
faitement, recouvra la voix et la respiration, et jusqu’il vy a sept 
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mois, époque ow je le perdis de vue, je le fis venir a la consultation a 
une ou deux fois par mois pour examiner son larynx et ses pou- — 
mons qui demeurérent normaux. La voix demeura grosse, par I’ef- 
fet de la modication permanente des cordes vocales et des bandes 
ventriculaires, par I'épaississement et l’infiltration d’éléments em- 
bryonnaires, 

L’ analyse histologique confirma le diagnostic clinique. 


ats 
Corps étrangers du laryne. 


Les plus nombreux, dans mes cliniques, furent les arétes de pois- pn, - 
sons. Chez un malade, j’enlevai un fragment d’épi d’orge logé a 
lentrée de la glotte. Chez trois enfants, je retirai diverses sortes 
de boutons fichés dans le larynx par l’aspiration en jouant, tandis 
quwils avaient ces boutons dans la bouche. Les trois boutons étaient 
larges et plats. l'un élait un bouton de pantalon d’homme en mé- 
tal noir. 

[extraction la plus malaisée fut celle de la téte de l’épi d’orge, 
qui siégeait a Vorifice glottique et était fixée aux tissus mous par 
ses petites épines qui offraient une telle résistance a la traction 
par les pinces, qu’une d’elles se rompit par le milieu. 


sha 

hucco-pharyngien. 


J’en ai observe un seul cas, inscrit sous le n° 4 apo de la Po- 
lyclinique Cervera. 

B. Fraenkel en donna la premiére description en 1873, a 
propos d’un cas analogue au mien, il considére cette affection 
comme parasitaire el l’attribue au leplothrix huccalis. Cette 
opinion fut confirmée ultérieurement par Kraus (‘), Ruault, 
Cornil, Collin (?), Percepied (*), Dunn (‘) et d’autres, jusqu'’a 
ce que E, Fraenkel et Sabedeck démontrérent plus tard que le 
parasite n’était pas le leptothrix commun, mais qu’au con- 


) Bull. Meéd., 15 mars 1893. 
_ (?) Annales Mal. Oreille, etc., 1894, p. 745. 
@) Bull. Gén. de Thérap., 6 janvier 1894. 

4) New-York Med. Journ , 28 juillet 1894. 
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traire, on avait affaire 4 un microbe qui par sa forme se dis- — 
tinguait assez du bacille dit fasciculé. Raugé aussi, a la So- 
ciélé francaise de Laryngologie (15 mai 1893) émit le doute 
que le parasite mycosique, si fréquent au cours de cette ma- 
ladie, se différencie par ses caractéres morphologiques du lep-— 
tothrix tres commun dans la cavité buccale. Mais cet auteur 
ne peut identifier cette forme. 

En régle générale, d’aprés les auteurs, l’atfection parasitaire 
se localise presque toujours dans le pharynx, les amygdales et | 
la base de la langue. Si elle est peu grave, elle est si tenace 
que tous les traitements employés contre elle échouent. Ainsi — 
s’explique la série de procédés auxquels on a eu recours; 
Ruault se sert de badigeonnages avec une solution iodo-iodurée- 
trés concentrée ; de Nabias et Sabrazés cautérisent et détrui-— 
sent le champignon en frottant la place avec un gros pinceau 
imprégné d'une solution iodo-iodurée a laquelle on ajoute— 
6 °/, de chlorure de zinc ; Dunn, Kraus et Dundas Grant em- : 
ploient les cautérisations galvaniques ; Cresswell Baber utilise — 
l'alcool absolu, tandis que Spicer (*) va jusqu’a proposer l’ex-_ 
lirpation du tissu lingual lorsque le processus mycosique a 
envahi la base de la langue, et finalement Wagnier a obtenu 
des succes par les cautérisalions a l’acide chromique en cris- 
taux. 

Le cas observé a la Polyclinique Cervera, qui fait l'objet de 
cette note, est assez intéressant, tant par la gravilé des signes 
subjectifs que par l’extension de la maladie et sa localisation 
insolite. Habituellement, la mycose attaque l’isthme du gosier 
et la base dela langue, et les douleurs ne sont pas trés intenses, 
au lieu que, chez notre malade, le point principalement affecté 
fut presque toute la portion antérieure de la langue avec ac- 
compagnement d’accidents empéchant l’alimentation. 

Le traitement de Wagnier, précédé du raclage, par la mé- 
thode d’Arslan (de Padoue) triompha de cette affection aussi _ 
génante que persistante. 

Voici, résumée, l’observation du malade. 


M. S., 32 ans, marié, charpentier, souffre depuis dix-sept mois | 


‘{) Spicer. — (Soc. Lar. de Londres), 10 octobre 1894. oe 
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de cette affection sans savoir & quoi l'attribuer. Ia été se faire 
soigner a diverses consultations gratuites et payantes sans aulre 
 résultat qu'une amélioration légére et transitoire. 

Dés le début, il accusait une cuisson a la gorge qui rapidement 
se localisa & toute la langue. Plus tard, l’embarras de la dégluti- 
tion s’accentua jusqu’’a ce que, dans ces deux derniers mois, il se 
-transformat en véritable dysphagie, spécialement pour les liquides ; 
au cours des derniéres semaines, la déglutition devint presque im 
_ possible, méme au prix d’atroces souffrances, el le malade maigrit 
maniére effrayante. 
jamais on n‘observa ni fiévre, ni toux, ni difficullé a respirer, ni 
—altération de la phonation. 

A lexamen, on vil toute la langue recouverle par une épaisse 
couche de matiére veloutée, blanc-grisatre, constituée par des fila- 
-ments disposés en forme de pinceau ou de brosse, trés fixes et 
adhérents & la muqueuse, qui est ulcérée et granuleuse. Sur la 
-votte palatine, la luette et la partie antérieure des piliers et des 
-amygdales apparaissent de petites ulcérations disséminées, a bords 
-irréguliers, également cachées par un exsudat blanc sale. 

Rien de particulier dans les fosses nasales, ni le larynx. Par 
examen microscopique d’une position de la masse recouvrant la 
langue, on reconnut qu'elle était formée de minces filaments pales, 
_reclilignes ou légérement flexueux, & contours réguliers et sans 
aucune ramification, réunis en chaine dans certaines parties, au 
lieu que dans d’autres endroits ils élaient isolés ou en groupes ser- 
-rés, caracléres du leptothrix buccalis. 

Convaincu de linefficacité des innombrables trailements suivis 
par le malade, je procédai & un grattage énergique et minutieux 
de toute la langue et des ulcérations répandues sur d’autres par- 
du gosier que je fis suivre dune forte cautérisation a l’acide 
-chromique cristallisé, puis le malade se rinca la bouche avec une 
solution d’acide thymique a 1 

On dut faire cing raclages suivis de cautérisations, mais au bout 
de vingt-et-un jours, la guérison étail compléte, avec retour a |’état 
normal de la langue et de la bouche. 


Les auteurs regardent avec raison l’inflammation aigué 
-profonde de la langue ou parenchymateuse comme extré- 
mement rare. En effet, Butlin rapporle que, méme dans 


| 
| 


les grands hépitaux de Londres, il arrive qu’on n’en rencontre 
pas. Hunt (N. Y. Med. Record, 1888), en communiquant 1 cas 
& la Société de Médecine du Michigan, ajoute que c'est le seul 
qu'il ait observé en vingt ans de pratique des affections bucco- 
pharyngées. 

A peine si la littérature en comprend une demi-douzaine de 
cas, dont deux appartiennent a de Rossi et trois a Ferreri. 

La glossite parenchymateuse est constituée par une phlogose 
profonde de la masse linguale, avec dépot d’exsudat dans les 
fibres musculaires, mais c’est seulement bien plus tard, et trés 
rarement, que survient inflammation (Ferreri). L’hypertro- 
phie d'une partie de la langue ou de sa totalité a la suite d’une | 
inflammation aigué, n’a rien a voir avec la macroglossie, qui — 
consisle en une dilatation du systéme lymphatique, avec ten- 
dance & augmenter conlinuellement, de sorte que la glossite 
aigué se résout d’une facon spontanée ou au moyen d'une in- 
tervention chirurgicale. 

Généralement, les causes de cette affection sont: les trau- 
matismes, l'aciion toxique ou corrosive d’un liquide, une bra- 
lure, une aréle enclavée, elec. Dans notre cas, ce fut une mor- 
sure, fille imprudente d'un acle amoureux poussé a l’excés, 
ressemblant un peu, au point de vue éliologique, au cas de Le- 
roux (‘), of une femme apprivoisait une vipeére, en Jui offrant 
avec les levres un morceau de biscuit qu'elle s’amusait ren-— 
foncer dans sa bouche, l’animal s’irrila et s’élanea sur la lan- 
gue de sa maitresse qu’il mordit, d’ou la terrible glossite qui 
mil ses jours en danger. 


Notre malade, R. H., Agé de 27 ans, cordonnier madriléne, se _ 
présenta le 16 décembre 1896 a notre consullation du Refuge — 
(n° 171) sans pouvoir parler, avaler, ni presque respirer. 

Suivant ce qu’il nous apprit par la suite, il fut mordu ala langue | 
assez fortement et pendant quelque temps par sa femme, au mo- 
ment du coit, six jours auparavant, la partie lésée demeura trés 7 
sensible lorsqu’il parlait ou avalait. Les deux époux étaient in-— 
demnes de tout accident syphilitique. Le lendemain, le malade 
ressentit une céphalée intense, des frissons, de vives douleurs de— 


' Annales des mal, de loreille, ete., 1878. 


1% et une décoction de quina phéniqué a 2 °/,, accompagnés de 
_ pressions fréquentes, sur la langue, le cou et la région péri-épi- 
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la langue qu'il remuail trés malaisément, et une sensibilité tres ; 
marquée de tout le resie de la bouche et de la gorge, surtout du 7 ; 
cou au niveau de los hyoide. La soif ardente dont il étail affligé 
était pour lui un supplice puisque c’est a peine s'il pouvail avaler 
de l'eau ; il survint une salivation abondante et tous les symptomes 
allérent toujours en progressant. Lorsque je vis le malade, il souf- 
frait d’un infarctus et de douleurs dans toute la région supra-hyoi- 
dienne du cou; toute la figure et la téte étaient sensibles a Ja 
pression et aussi au toucher ; une abondante salivation Lrés aqueuse : 
et fétide s’échappait de la bouche entrouverte : la langue, remplis- 
sant toute la bouche, dépassait dans toutes les directions l'arcade ; 
dentaire; impossibilité de parler ni davaler; la respiration, 
bruyante el entrecoupée, était d'une difficulté extréme vu obstacle 
apporté au passage de lair, et i] fallut penser a faire la trachéo-— 
tomie. 

C’est & grand’peine que je pus introduire mes doigts, désinfectés | 
au préalable, entre la face supérieure de la Jangue et la voute pa- 
latine, et, bien que faisant souffrir le malade, je les élevai jusqua =| 
toucher lépiglotte et je m’assurai ainsi de l’existence d’une tumé- 
faction s’étendant toute la base de la langue, avec @déme péri- 
épiglottique prononcé qui forcail de maintenir l’épiglotte appuyée 
sur la glotle, qui de plus était comprimée @ son tour el la tumé- 
faction était entourée de la lumiére pharyngo-laryngo-a@sopha- 
gienne. A l’examen, je reconnus qu'elle était molle et comme com- 
posée d'une collection purulente, car dans certains endroits on dis- 
tinguait les lacunes sphacélées que font d’ordinairel es collections 
purulentes pour donner spontanément issue au pus. Sans hésiter et 


en me guidant avec les doigts, j'introduisis un bistouri recourbé a 
pointe fine, avec lequel j’incisai largement la collection mentionnée, 
el livrai ainsi passage a une telle quantité de pus félide qu'il sem- | 
blait invraisemblable qu'elle edt été renfermée dans un espace 
restreint, Le drainage ful assez accidenté car il fallut mettre lema- — 
lade avec la téte dans une position déclive (et méme ainsi il avala 
beaucoup de pus et faillit asphyxier) et exercer des pressions sur 
la langue et le cou; mais a la fin tout l’abces se vida et on vil ré- | 
trocéder Jes symptomes alarmants avec la disparition de la tumé- 
faction de la langue et du cou. 

Des gargarismes répélés avec une solution aqueuse de thymol a 


-glottique de la base de la langue rétablirent le malade en trente- 


Sept jours, sans autre incident que certaine tension linguale, 


douloureuse, mais qui survenait lors de la déglutition ou au cours 
de la conversation et qui se prolongea durant prés de trois mois. 
Dilacération traumatique du pilier postérieur droit et du pharyne, 
Enfant de 3 ans, qui, vingt jours auparavant, jouant avec un ba- 
ton, tomba, et se l’introduisit dans la bouche, ce qui occasionna 
les désordres ci-dessus mentionnés. Heureusement il n'y eut aucun 
accident sérieux et le malade guérit aprés dix-sept jours de traite- 
ment tonique antiseptique (gargarismes avec une décoction de 
quina phéniqué a1 


Chancre des amygdales. 


Voici les cas principaux, inscrits sous les n® 33, 354 et 407 
de la Polycliniqgue Cervera et 376, 725 et 798 de celle du 
Refuge. 

L’origine de la lésion ne put étre vérifiée que chez un garcon 
de 46 ans (succion des seins d’une prostituée sdrement sy- 
_ philitique) et sur une femme de 26 ans, pensionnaire d'une 
maison de tolérance, s’adonnant a la masturbation fellatrix, 
- Mais le diagnostic fut assuré dans tous les cas par la guérison 
totale obtenue sous l’influence du seul traitement anti-syphili- 
tique. 

Dans tous les cas, 4 de rares exceptions pres, l'amygdale 
— était tuméfiée (le chancre était bilatéral chez le garcon de 
46 ans), de dimension variable, depuis celle d’un w@uf de pi- 
-geon, d’une couleur rouge vermillon, avec une ulcération 
dure, a bords presque ligneux et taillés a pic, avec fond blanc 
sale, indolore au toucher et a la déglutition avec infarctus 
_ prononcé des ganglions du cou et de la nuque. 

Chez le garcon de 16 ans et chez un autre malade (n° 725), 
on observa des angines secondaires et de nombreuses plaques 
_ sur les piliers et la base de la luette. 

Le Dt Stone (Med. Age, février 1897) a pu recueillir dans la 
littérature médicale 80 cas de chancre de l’amygdale qui, avec 
une observation qui lui est personnelle, forment un total de 
81 répartis de la maniére suivante : hommes, 49, femmes, 31, 

_ sexe non indiqué, 1. Amygdale gauche, 27; droite, 35 ; bilaté- 
— ralité, 5. Origine de la lésion : relations sexuelles contre na- 
ture, 9; baisers, 8 ; emploi de cuillers et autres ustensiles ser- 


vant & manger, 11; les détails manquent pour les Sf cas 
restants. L’Age variait entre 20 et 35 ans. D’aprés mon cas, je 
conclus que le chancre peut survenir & 46 ans, 

Le chancre amygdalien peut éire confondu avec les affec- 
tions ci-aprés: ulcération tuberculeuse ; plaque muqueuse ; 
gomme ulcérée, diphthérie et épithélioma. Le diagnostic est — 
facile & établir. 


a Sarcome de lamygdale. 
a A. R., de Malaga, 56 ans, a depuis quelque temps dans la gorge 
une tumeur qui le géne un peu pour avaler. Il ne souffre pas. A 
lexamen, on voit l’'amygdale gauche trés volumineuse, d'une cou- 
leur rouge sombre, réguliérement dure el avec des points mous 
comme s'il existail de la fluctuation. Par la piqdre, ceux~ci ne ren- 
dirent que du sang; mais les jours suivants on observa un écoule- 
ment séreux, fétide. Sous l'angle maxillaire se trouvait un volumi- 
neux ganglion engorgé. Par un fragment examiné au laboratoire 
histologique du Dt Cajal, on eut la confirmation du a ae ea Le 


malade ne reparut pas & la consultation. a 7 wl 


- 
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UNE NOUVELLE METHODE 
DAUSCULTATION AURICULAIRE POUR LE DIAGNOSTIC 
DES MASTOIDITES CENTRALES 


Par G. OSTINO, Capitaine-Médecin, Assistant honoraire & la Clinique 
oto -rhino-laryngologique de /'Université de Turin. 


Tandis que lanatomie, l’anatomie pathologique et la 
technique chirurgicale de l’apophyse mastoide ont fait en ces 
derniers temps de notables progres, la séméiotique des mastoi- 
dites centrales navigue pour le moment dans une mer d’in- 
certitudes. L’affirmation de Schwartze que dans quelques cas 
le diagnostic n’est possible qu’avee le ciseau est parfaitement 
exacte. Bien entendu, je fais ict abstraction des cas dans les- 
quels la température élevée, la tuméfaction et la rougeur ré- 
troauriculaire, la sténose du conduit auditif externe par pro- 
trusion de sa paroi postéro-supérieure, la douleur locale 
spontanée et a la pression éliminent tout doute sur la présence 
d’une affection mastoidienne. J'ai, au contraire, linlention de 
parler de ces formes insidieuses, consécutives aux affections 
purulentes subaigués ou chroniques de l’oreille moyenne sans 
réaction générale ni sympltomes locaux, ot l’auriste se trouve 
dans lallernative d’intervenir infructueusement, c’est-a-dire 
sans rencontrer d’altérations anatomo-pathologiques endo- 
mastoidiennes importantes ou de se résigner a une attente 
dangereuse & cause de la possibililé de voir surgir subreptice- 
ment des destructions mortelles 4 plus ou moins bref délai. 

Les anciens auteurs se sont adressés 4 la composition chi- 
mique du pus pour indiquer la carie du rocher, De Triltch (*) 
disait : « J’ai souvent remarqué que lorsque les suppurations 
de l’oreille prenaient une mauvaise tournure, les solutions de 


» 
= 


NOUVELLE METHODE D’AUSCULTATION AURICULAIRE 3714 


sels de plomb qu’on instillait se coloraient en noir et que cette 
coloration disparaissait lorsque l’affection prenait une meilleure 
tournure. Il se peut done que les sels de plomb servent de 
réactifs pour reconnattre la présence de la carie et peut-étre 
s’agit-il moins dans ces cas d’une combinaison du plomb avec 
le soufre qu’avec le phosphore, qui serait fournie par la subs- 
tance osseuse en voie de ramollissement et de désagrégation a 
sa surface » ; et plus bas : « L’examen microscopique du pus 
peut déceler la présence de particules osseuses, ce qui, évi- — 
demment, prouve plus certainement la carie ». 

Dans les derniers temps on aaccordé beaucoup d’importance 
aux caractéres microscopiques du pus. Lorsque la membrane 
tympanique vst largement ouverte en pente, de sorte qu’il est 


impossible que le pus séjourne dans la eaisse et qu’a examen 


=) 


microscopique on voit des globules purulents peu colorables et 
en voie de désagrégalion, on peut légitimement soupconner 


i 


l'épanchement dans les eavilés voisines, attique ou cavité mas - 
toidienne. Mais il est vrai aussi que les altérations des glo- 
bules purulents peuvent survenir dans toutes les formes d’in- 


flammations chroniques de l’épitympan ot le pus ne trouve 
pas un écoulement aisé a travers ce labyrinthe de poches phy- 
siologiques ou pathologiques, qui compose l’épitympan et 
peut-étre les éléments cellulaires observés au microscope pro- 


viennent-ils du plancher de la caisse, qui, élant situé a un ni- | 
veau plus bas que la paroi inférieure du conduit auditif | 
externe peut échapper aux lavages périodiques. 

Mais l’altération visible au microscope des globules puru- 
lents a une véritable valeur diagnostique lorsqu’elle s’accom- 
pagne d'une otorrhée si profuse qu’on ne pourrait admettre 
qu’elle provienne de la caisse ou de lattique. 

Dans quelques cas spéciaux ot la membrane tympanique a 
presque disparu, on peut, aprés un nettoyage soigneux, voir 
le pus sourdre de l’aditus ad antrum, ce qui fait admettre avec | 
une certaine vraisemblance l’existence d'une collection puru- 
lente dans l’antre. 

L’école otologique de Rome a loué comme méthode diagnos- 
tique la piqdre exploratrice capillaire de l’apophyse mastoide 
avec la seringue de Searenzio. Ce procédé, soit & cause de la 


j 
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douleur, soit & cause de la difficulté d’exécution lorsque la 
corlicale est trés épaisse, soit encore pour d’autres raisons, 


n’est pas entré dans la pratique ordinaire, 
L’idée de De Tréltsech « Ubrigens sind wir bisher ausser 


Stande uns ein Urtheil iiber die gréssere oder geringere 
Lufthalligkeil dieses Theils (apophyse mastoide) zu Lebzeiten 
: zu verschaffen : méglich daje wir ein solches durch die aus- 
: eullation des ohres und durch die Percussion dieses kno- 


chens... gewinnen kinnen » a élé souvent reprise par les oto- 
logistes. 

Si nous voulions grouper les diverses méthodes physiques 
imaginées pour le diagnostic des mastoidites centrales, nou: 


a 


pourrions les classer de la fagon suivante : ‘ , 
1° Translucidité de l’apophyse mastoide ; 
2° Percussion simple ou auscullée ; 
3° Auscultation. 
Caldwell (°) introduit dans le conduit auditif externe une 
— trés petite lampe électrique et recherche dans l’obscurité si 


_ Tapophyse mastoide est transparente ou non. 
Urbantschitsch (*) se comporte de la facon opposée : il ap- 
plique la petite lampe électrique derriére ’'apophyse et regarde 
dans le conduit si les rayons lumineux la traversent. 
Les résultats oblenus par ce moyen d’examen n’ont pas ré- 
pondu aux espérances des auteurs susnommeés. 
Personne n’a encore, que je sache, parlé de l’application des 
rayons Réntgen au diagnostic de la mastoidite interne. M. le 
Prof. Gradenigo, au mois de décembre 1897, a examiné 
quelques malades soupconneés atteints de mastoidite ou létant 
réellement, Aucun résultat n’a été obtenu, vu Vimpossibilité 
de traverser une telle épaisseur de tissus mous et d’os. 
La percussion a été objet de nombreuses études de la part 
des auristes. 
Michaél dénie a la percussion toute valeur diagnostique 
parce que le son de percussion dépend en grande partie de la 
résonnance bucconasale, d’oi vient que le gonflement de la 
muqueuse ou Vhypertrophie des amygdales suffisent a faire 
___ varier le son. Kérner et Wild (°) se basant sur des expériences 
microscopiques et sur deux observations cliniques, concluent 
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que la percussion est un excellent moyen pour reconnaitre 
une ostéite centrale aigué quand nul autre symptome ne per- 
met d’établir le diagnostic. Ils emploient un petit marteau 
métallique a manche d’os et frappant trés fort. Sur les os sains 
le son est clair, sur les os malades le son est mat. La cause de 
cette obtusité, suivant les auteurs précilés, serait une altéra-— 
tion pathologique de la substance osseuse plutdt que l’obtura- 
tion des cavilés aériennes de los. Ils ajoutent toutefois, et 
nous en verrons plus loin importance, que les résultats de la 
percussion doivent ¢tre pris en considération seulement quand a 
les parties molles sont saines puisque toutes les allérations de 


ces derniéres provoquent une modification du son. a 
Moos (*) et Spira (") croient que seul le résultat positif i 


l’épreuve a une valeur réelle, mais en cas d’absence de _ mee 


obtusilé ne peut-on exclure une affection mastoidienne. gs 

Eulenstein (*), au deuxiéme Congrés des auristes ailemands) 
relatait une observation d’olite moyenne aigué, of la percussion: 
de l'apophyse mastoide d’apparence saine, donnait un son 
mat tant que durait lotite aigué et un son plus clair aussitot 
que l’olite guérissait. = 

Dans un travail postérieur, Eulenstein (") rapporte que la 
matité & la percussion exislait chez six malades sur neuf et — 
qu'elle correspondail toujours a de grands foyers silués a | 
proximité de la surface de l’os. Dans les foyers purulents trés 


profonds ou dans les os trés sclérosés, le son de la percussion 
clair. Eulenstein aussi préfere la percussion digitale a 
ng la percussion avec le plessiméltre et recommande les points 
suivants pour la percussion : 1° la région immédiatement au- 
dessous de la ligne temporale ; 2° au-dessus de linsertion du 
— muscle sternocleidomastoidien ; 3° en arriére de la marge du 


pavillon ; 4° en avant de l'inserlion des cheveux. 
Haug (**) dit: La pereussion de lapophyse mastoide nous 
fournit a Végard de la matilé un résultat complétement néga- 
tif, sauf les foyers qui ont leur siége immédiatement sous 


Véeoree, ott la matité est trés considérable. Mais dans ces cas 
il s’agit de phénoménes aigus dans lesquels on a déja des 
sympltomes indubitables de mastoidite. Dans la sclérose, la 
percussion nous fournit un point le 


om 
bs 
a 


lorsqu’on obtient un son extraordinairement clair et plus aigu a 
que dans I’os sain, Haug recommande de ne pas frapper avec 
le marteau mélallique ou avec des instruments semblables aux — 
plessimétres, car ceux-ci rendent facilement un son par eux- 
mémes ; il est préférable d’employer un doigt d’une main sans 
un doigt de l’autre. 

Apres avoir expérimenté la percussion sur plusieurs ma- _ 
lades, nous nous croyons en droit de conclure que la matitéa 
la percussion, lorsqu’il n’y a pas de tuméfaction des parties — 
molles rétroauriculaires, est une excellente indication pour 
l’opération ; mais il est facheux que l’appréciation des moin- 
dres différences de sonorité devienne trés difficile essentielle- ~ 
ment parce que les deux sensations de comparaison ne sont 
pas simultanées, mais se suivent en deux temps assez espacés. 
En outre, il faut choisir exactement deux points exactement 
pareils et frapper avec la méme intensiteé. 7 

Arrivons & la derniére méthode, a l’auscultation, Cest 
Laénnec (‘'), que revient le mérite d’avoir imaginé l’ausculta- 
tion de l’apophyse mastoide. Il appliquait le stéthoscope sur la 
base de l’apophyse mastoide et en méme temps invilait le ma- 
lade examiné a se boucher la narine correspondante et a_ 
souffler vigoureusement avec l'autre; on entend alors un 
souffle qui indique la pénétration de lair dans les cellules 


mastojdiennes. S‘il existe du mucus dans la caisse on entend 
un rale et on peut facilement décider si ce rale se forme dans 
la trompe d’Eustache, dans la caisse ou dans les cellules mas- — 
toidiennes. Si la trompe est obstruée, on n’entend rien. 

Miot ('?) essaya de mettre & contribution les bruits qui 
peuvent ¢tre artificiellement produits dans les cavités mastoi- 
diennes. II se servait d’un stéthoscope ordinaire terminé @ une _ 
extrémité par un céne en bois de sapin. « On applique sur la 
partie moyenne de l’apophyse mastoide le pavillon de V’instru- | 


ment en ayant soin de ne pas le séparer de la région par une — 
couche de cheveux et on le fait maintenir en place par le ma-_ 
lade. On introduit l'autre extrémité de l'appareil dans l’oreille 
de l’observateur et on fait pénétrer de l’air dans V’oreille— 
moyenne par un des trois procédés connus (méthode de Val- 
salva, Politzer, douche avec la sonde) ; la sonde est préférable. 
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Cette exploration, inulile lorsque rien n’indique une affec-— 
tion des cellules mastotdiennes, rend de grands services lors-_ 
qwon la soupgonne. 
Observons & propos du procédé de Miot : 
1° Que Vinsufflation d’air exerce surtout son action sur la 
région anlérieure el moyenne > de la caisse et tres “ ou nul- 


et sur antre ( (Politzer (1 

2° Que les bruits entendus par loreille de lobservateur 
peuvent avoir leur origine dans l’intérieur de la caisse et étre 
transmis comme appartenant a la cavilé mastoidienne. La 
différenciation est tres difficile ; 

3° Que si réellement la douche d’air pénétrait dans l'apophyse 
lorsque la caisse est pleine de pus, elle déterminerait la com- 
plication qu’on soupgonne. 

Le procédé de Michaél, qui n’est autre qu'une copie du pro- 
cédé de Miot, présente les mémes défauts. Schwartze, qui l’a 
expérimenté, assure que toujours il a oblenu des résultats né- 
galifs. Les méthodes de Miot et de Michaél ont, en outre, le 
tort, de 'avis méme des auteurs, que le bruit ne se produit 
pas lorsque la trompe d’Eustache est fermée ou la membrane 
tympanique perforée. On comprend que méme si elles répon- 
daient leur but, leur indication serait bornée de trés rares 
cas. 

Au XI° Congrés International de Médecine de Rome, Oku- 
nell, médecin militaire russe, a vanté une autre méthode 
d’auscultation. Il se sert d'un tube otoscopique ordinaire, qui, 
a une de ses extrémités finit en olive et a l’autre en spéculum 
de caoutchoue durci. On introduit lextrémité olivaire dans 
Voreille de lobservateur et on applique le spéculum sur la 
partie de l'apophyse mastoide & examiner ; un aide fait vibrer 
fortement un diapason (de préférence lut-256 vibr.) et on 
lV'appuie sur la ligne médiane de la téte, vertex ou front. « Si 
los n’est pas altéré, dit Okuneff, le diapason donne un son 
clair, dans les maladies de l’os le son est affaibli (gedimpft), 
dans le siége de la suppuration soupconnée ou du foyer carié.» 
Okuneff rapporte encore des observations suivant lesquelles 
on réussirait a diagnostiquer le thrombus du sinus transverse. 


4 


Schwartze, a la 68e réunion des Naturalistes et Médecins _ 


allemands, affirmait qu’a sa Clinique de Halle, l’épreuve 
d’Okuneff se montra peu efficace. Suivant le conseil de mon - 
maitre, le Prof. Gradenigo, j’ai fait sur les malades de la Cli- 
nique olo-rhino-laryngologique de Turin des recherches que 
je vais exposer. 

J’ai apporté a l’épreuve d'Okunetf quelques variantes dans _ 
le but de faciliter les expériences et l’évaluation comparée des _ 
sons des deux cdtés lorsque l’affection est unilatérale. Audé- 
but de mes recherches, j'ai substitué a l’otoscope simple | 
d’Okuneff un quid simile de l’otoscope a trois branches de 
Politzer ; deux branches finissant en deux spéculums auris, at 
pavillon restreint, d’égales dimensions, étaient appliquées sur 
deux points similaires des deux apophyses mastoides du ma- 
lade; l'autre extrémité terminant en boule était introduite 
dans l’oreille de l'expérimentateur. De cette facon, en compri-— 
mant alternativement l’une el l'autre branche munies de spé- 
culums, on pouvait éliminer le son provenant de une ou de— n 
Vautre apophyse mastoide et ainsi comparer entre eux les deux 
sons. L’aide, qui fait vibrer le diapason et l’appuie sur le front 
du patient, doit avoir une certaine habileté pour obtenir dans _ 

la mise en vibration la méme force et la méme intensité so- 

nore. 
Voici les résultats obtenus : 


4. M. lréne, 54 ans. Mastoidile aigué. Son affaibli du cote 
malade. 
A lopéralion on rencontre : tuméfaction légére de la région 
_mastoidienne surtout a la pointe de l’apophyse mastoide. Corti- 
cale non épaissie, cellules mastoidiennes et antre pleins de granu- 
‘ lations et de pus, mais non fondus entr’eux. 
2. A. Maria, 32 ans. Mastoidite aigué. Son affaibli du cdté 
_matiade. 
Vopération on releva : tuméfaction rétroauriculaire, collection 
purulente prés de la pointe, fistule 4 4 cm. derriérela paroi posté- 
-rieure du conduit auditif externe & 4 1/2 cm. au-dessus de 
pointe. Ecorce fréle, mince (2-3 mm); la dure-mére du sinus 
transverse est couverte de granulations et est a nu dansla moitié 
re ir de la paroi postero-interne, diploé, infillrée de granu- 
lations, antre et aditus pleins de pus et de granulations, 
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3. G. Albino, 32 ans. Mastoide subaigué. Son affaibh du cdté 
malade. 

A lopération on trouva : Parties molles infiltrées, edémateuses ; 
pas de collection souspériostale, fistule sur la pointe de l’apo- 
physe. Ecorce prés de la pointe mince et peu résistante, prés 
de la portion supérieure solide et compacte ; cavilé pleine de gra- 
nulations et de pus. 

4.C. Domenico, 45 ans. Mastoidite aigué. Son légérement plus 
clair et plus intense du cété malade. 

A Vopération : aucune tuméfaction des parties molles; écorce 
saine ; le sinus transverse est trés en avant au lieu d’élection pour 
ouverture de l’antre. Antre large, mais trés profond avec des gra- 
nulations et du pus. 

5. B. Margherita, 33 ans. Mastoidite subaigué et abcés subdural. 
Son trés renforcé du cdté malade. 

A lopération : pas de tuméfaction ni d’infillration des parties 
molles retro-auriculaires. Ecorce compacte, fréle, de l’épaisseur de 
$3 mim. Les cellules mastoidiennes et l’antre contiennent du pus 
liquide en abondance qui sort comme sous pression aussitdt que 
le ciseau traverse l’écorce. Abcés extradural périsinusal, qui enve- 
loppe le coude du sinus; granulations qui couvrent le sinus et 
s'étendent jusqu’a la dure-mére cérébelleuse. 

6. T. Bartolomeo, 22 ans. Mastoidite aigué et abcés extradural. 
Son trés renforcé du coté malade. 

Aucune infillration des parties molles. Ecorce d’apparence saine, 
de l’épaisseur de 1 cm. environ, solide, friable. Cavité pleine de 
granulations et de pus, résultant de la fusion des cellules mastoi- 
diennes; l’'antre est séparé de la cavité principale par du tissu 
diploique, mais en raison de la destruction de toute la paroi 
postero interne il se prolonge en arriére et en haut, jusqu’au 
sinus transverse et & la dure-mére cérébelleuse; ce trajet est 
complétement rempli de pus et de granulations. 

7. N. N. soldat, 21 ans. Mastoidite aigué. Son trés renforcé du 
cdté malade, 

Parties molles saines,écorce trés mince de 2-3 mm.,; les cellules 
mastoidiennes et l'antre forment une seule poche, grosse, remplie _ 
de pus et de granulations. ; 

8. M. Spirilo, 29 ans, Mastoidile aigué et abcés extradural. Son 
renforcé du cdté malade. 

Parties molles saines; écorce épaisse 4 mm. environ ; diploé 
solide infiltrée de granulations blanchatres et de pus en petite 
quantité, Vaste poche extradurale contenant beaucoup de granu- 


lations grisitres el embrassant la portion horizontale du sinus 
prés du coude, 
9. B. Arturo, 11 ans. Otite moyenne purulente chronique gauche. | 
Son d’égale intensité des deux cdtés. 
Parties molles saines, écorce normale ; os sclérosé, antre petit Ca 


a 1 1/2cm. de profondeur, contenant un peu de pus filant. q 
10. P. Luigia, 7 ans. Olite moyenne purulente chronique droite. 
Son d’égale intensité des deux cOlés. » 


tituée par la fusion de l’antre avec les cellules mastoidiennes cen- — 


trales. 

11. B. Giuseppe, 67 ans, Otile moyenne purulente chronique Hau 
che. Son d’égale intensité des deux cotés. 

Pas de tuméfaction externe, écorce normale, os compact qui se 
casse par éclats. Antre spacieux, profond 1 1/2 cm., vide. 

12. T. Luigi, 19 ans. Olite moyenne purulente chronique droite. 
Son d'égale intensilé des deux cdtés. 
Polype volumineux qui remplit le conduit audilif apt 


Parties molles saines, écorce épaisse 8 min., cavité petite posi 


Caisse et aditus ad antrum renfermant des granulations et du 
pus. 
L’épreuve d’Okuneff effectuée comme je viens de l'exposer, 
présente plusieurs causes d’erreur, dont les principales a: 
les suivantes : 7 
4° Il est pour le moment impossible dans la pratique - - 
faire vibrer avec la méme intensité le diapason, conditio | 
sine gua non pour la juste évaluation comparative de la di 
verse intensilé des sons transmis par les deux apophyses mas- — 


il est exceptionnellement difficile d’apprécier les minimes 


2° Les deux sensations sonores se produisant successivement, 

dillérences de sonorité entre une sensation vibrante et une 
f 


toides, l'une saine et l’autre malade ; 


sensalion déja éleinte. 
J’ai, en conséquence, modifié l’expérience, en me basant sur 

un autre principe, celui de l’orientation objective. Je me sers — 
de deux otoscopes ordinaires (fig. 1), munis a un bout de deux 
spéculums parfaitement égaux et, a l'autre extrémité, de deux 
olives. Si, aprés avoir appuyé les deux spéculums sur deux 
points analogues des deux apophyses mastoides du malade, et 
— introduit les olives dans mes conduits auditifs, un aide fait 


| 
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vibrer le diapason et le place au milieu du front du malade, 
je percevrai un son unique de provenance antérieure ou posté- 
rieure si les sons qui proviennent a mes oreilles ont la méme 
intensité. Au contraire, si le son provenant d’une apophyse 
est plus intense que celui qui vient de l’autre, il sera entendu 


par lVoreille du cdté ot le son est plus fort. En résumé, c’est 


toujours l’épreuve d’Okuneff avec la différence que les causes _ 
d’erreur sont éliminées. La latéralisation du son étant fournie 
par la différence d’intensité du méme son, il est indifférent 
que le diapason vibre plus ou moins fort, et ’évaluation com- 
parative est bien plus facile en se réduisant a reconnaiire — 
Porigine du son, travail psychique habituel dans la vie. 


<> ta 


Avant ‘d’expérimenter sur le vivant, j’ai fait les épreuves 
Suivantes : 

a) On prend un tube de verre (fig. 2), ouvert & son extré- 
mité supérieure et fermé aux deux bouls inférieurs, auxquels 


on réunil les extrémités de deux otoscopes ordinaires. Si on 
~ remplit une des branches inférieures d’eau et si on introduit 

_ les olives des otoscopes dans les oreilles et qu’on fasse vibrer 
- doucement un diapason (do-428 ou do-256 vibr.), qu’on ap- 
_ plique 4 l’extrémité supérieure du tube de verre, le son sera 
latéralisé du cdtée rempli d'eau. 

Si, entre le tube de verre et le tube de gomme on interpose 
une couche de liquide, si mince qu'elle soit, la laléralisation 
n’a pas lieu ou quelquefois se produit du colé de la branche 
vide. 

Dans cette expérience il faut tenir compte du phénomene 
physique de linterférence, qui peut en faire varier les résul- 
tals. 

b) Sur le cadavre je fais au niveau de la ligne temporale 
d’un cdté une petite incision par laquelle j’injecte sous le pe- 
rioste de l'eau et je suture. Le son du diapason appliqué sur 
la moitié du front est latéralisé du cdté non injecté, si on com- 
prime doucement les spéculums et il y a pas de laléralisation 
si on exerce une forte pression. 

c) Sur le cadavre je fais au bord postérieur de l’apophyse 
mastoide une incision dans toute la profondeur jusqu’a I'os; 
avec le ciseau je détache l’écorce de l’'apophyse pour pénélrer 
jusqu’aux cellules aériennes, dans lesquelles je fais couler du 
=< collodion ou de la cire fondue. Ensuite j’applique de nouveau 
_-- Péeorce temporairement réséquée et je suture les parties 
molles. Le son du diapason appliqué au milieu du front est 
latéralisé du cdlé opéré. 

d) Chez un malade déja atteint de cholestéatome et opéré 
radicalement avec ouverture permanente rétroauriculaire, 


japplique les deux spéculums, l’un en arriére de louverture 

permanente, l'autre au méme point de l’antre cdté. Le son du 
_ diapason est latéralisé du cdté sain, lorsque louverture est 
___ béante du cété malade lorsque l’ouverture est remplie de gaze 

 humectée. 

e) L’expérience suivante est plus démonstrative et fait tran- 
sition aux observations cliniques. 

Nous soignons en ce moment la nommeée P. Teresa, agée de 
53 ans, atteinte d’otite moyenne purulente chronique gauche. 
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La membrane tympanique est conservée sauf la membrane de 7 
Shrapnell qui est totalement détruite. Avec la sonde on recon- 
s l’'absence des gros osselets de l’ouie et la dilatation de 


l’aditus ad antrum et de l'antre. Le son du diapason vertex est 


-ausculté, latéralisé du cdté sain lorsque la perforation est 
pa du coté malade lorsque la perforation est hourrée de 
gaze humide. 

La nouvelle méthode a été expérimentée sur trois malades : 


13. V. Luigi, 50 ans. Mastoidile aigué gauche, forme de Bezold. 

Son latéralisé du cété malade (spéculums appliqués sur les régions 
mastoidiennes). 
_ AVopération : parties molles prés de la pointe de l'apophyse 
 infillrées et tuméfiées, presque normales ‘ala région de l’antre; 
poche purulente souspériostale a la pointe, conlenant une 
cuillerée de pus, Antre large, médiocrement profond, plein d 

-granulations et de pus. 


14. D. Anna, 5 ans. Mastoidile aigué et abcés extradural & gau- + 
Son latéralisé du sain. 


A lopération: Parties molles retroauriculaires trés tuméfiées et 
rougies, é¢norme poche purulente souspériostale qui s’élend a 
‘Vécaille du temporal d'un cdté, et au-dessous de la pointe de 
Tapophyse de l'autre. Abeés extradural, limité a la portion posté- 

rieure de l’apophyse. 

15. L. Anna, 8 ans. Mastoidite aigué gauche. Son latéralisé du 
malade. 

A Vopération : vaste poche souspériostale pleine de pus, qui 
communique par une ouverture large comme une piéce de = 

cenlimes avec une cavité endomastoidienne trés spacieuse remplie 
de granulations et de pus. 


D’aprés mes expériences et mes observations cliniques je me 

- crois autorisé a tirer Jes déductions suivantes de l’auscultation 

de l’apophyse mastoide, comme base du diagnostic des mas- 
toidites centrales. 

I. La latéralisation du son du diapason vibrant au milieu 

- du front d’un malade, qu’on soupconne alteint de mastoidite, 

atieu du cété de Voreille malade lorsque les parties molles 

sont saines et les cavités aériennes dans l’intérieur de |’apo- 

_ physe sont remplies de granulations et de pus. La latéralisa- 


a 


tion est éclatante lorsque les granulations et le pus atteignent 
- la dure-mére et le sinus transverse (cas 5, 6, 8). 
Cette latéralisation du cété malade peut exister lors méme 
que la collection purulente endomastoidienne communique 
par une large ouverture avec un abcés extra-mastoidien 
(cas 15). 
_ If. La moindre tuméfaction ou infiltration des parties 
-molles rétroauriculaires est suffisante pour déplacer la latéra- 
lisation du sain. 
TI. D’aprés mes expériences, I’hyperostose de ’'apophyse ne 
_ donne pas de latéralisation. 
Les résultats de mes recherches différent substantiellement 
de ceux d’Okuneff, mais, au contraire, ils sont conformes aux 
lois de la physique qui nous apprend que le son se transmet 
mieux par les corps solides et liquides que par les gazeux, tan- 
dis que les conclusions d’Okuneff sont en contradiction évi- 
dente avec cetle loi. 
Je dois cependant attirer l’attention sur quelques causes — 
d’erreur et sur les précautions a adopter pour les éviter. 


A) Le diapason de choix esi l’ut' (256 vibrations 4 la mi- 
nute). 

B) Les spéculums qu’on appliquera sur l'apophyse mastoide_ 
doivent avoir exactement les mémes dimensions et au point | 
d’application un diamétre d’au moins 15 mm. Je me 
servi de spéculums de Wilde de 16 mm. de diamétre au point 
d’application. 

C) Il convient de marquer préalablement avec un pall 
ou de l’encre les points homologues des apophyses mastoides, 


ou on appliquera les spéculums, variant chez le méme sujet le — 
pouvoir de transmission par les sons des divers points de 


Tapophyse. 
D) Il faut comprimer également les spéculums sur les apo-— 
physes. 
E) La région d’élection pour l’auscultation est naturelle- 
ment celle de l’antre. / 


F) Les boules des otoscopes doivent étre introduites égale- 
dans les conduits auditifs externes. 
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G) Les otoscopes doivent avoir une longueur d’au moins 
60 em. 

H) L’observateur, qui n’a pas une acuité audilive égale des 
deux cétés, doit renoncer a l’auscultation de l’apophyse mas- 
toide par ma méthode. 

L’auscultation de ’apophyse mastoide est donc un moyen 
diagnostique important dans les endo-mastoidites sans signes 
visibles. Naturellement il ne faut pas altendre de cette mé- 
thode plus qu'elle ne peut donner. M. le Prof. Corradi de Vé- 
rone a démontré que les asymétries craniennes et faciales 
jouent un réle important dans la latéralisation du son du dia- 
pason dans l’épreuve de Weber. Il se peut que le méme phé-— 
noméne se répéte dans la latéralisation de Vauscultation de 
l’apophyse mastoide et on tiendra compte de cetle éventualité 
dans l’évaluation et dans l’explication des résultats de l'aus- 
cultation. 

L’auscultation peut fournir une base certaine pour le dia-— 
gnostic des abeés extra-duraux. Suivant tous les spécialistes 
qui se sont occupés de la question, Grunert, Jansen, Hessler, 
Riviere, Gradenigo, etc., elc.), les abeés extra-duraux, lors-— 


qu'ils ne sont pas compliqués, ne présentent pas de symptomes 
pathognomoniques, mais seulement des signes communs a 
toutes les complications endocraniennes olitiques, et Hessler 
affirme que le diagnostic n’est possible que par exclusion. 
L’auscultation de Vapophyse sera cependant, & mon avis, 

d’une grande utilité pour poser le diagnostic et décider l’au- | 
riste a intervenir dans les cas, assez fréqnents, ol, en raison 
de la guérison de l’affection primitive, il n’y a aucun signe dt 
colé du conduit auditif externe et de la trompe et toute la 


symptomatologie se borne 4 la douleur, spontanée ou pro- 


voquée, limilée & un point donné ou élendue a une moitié de 
=) 

= 
la téte. 
é 


Je dois, en finissant, exprimer mes remerciements et mes 
sentiments de gratitude 4 mon maitre, le Prof. Gradenigo, 
qui m’a prodigué ses conseils dans laccomplissement de ce 
travail. 
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METHODE DE PLASTIQUE PARTIELLE 
DU PAVILLON DE L’OREILLE 


Par G, GAVELLO, assistant de la Clinique oto-rhino-laryngologique 
de l'Université de Turin, 


La chirurgie auriculaire spéciale si usitée dans ces derniéres 
années pour le traitement de certaines formes d’olites 
moyennes et de leurs complications n’a pas fait faire de grands 
progrés & la thérapeutique des déformations et des lésions de 
Voreille externe et du pavillon en particulier, En parcourant 
notre littérature et les travaux étrangers, on s’apercoit avec 
‘surprise que la plastique auriculaire a été considérée jusqu’ici 
comme peu importante eb que seules quelques difformités 
comme les formes d’oreilles en cornets, les oreilles de chats ou 
les oreilles trop grandes ont été traitées avec succés par les 
-moyens chirurgicaux. 

Presque toujours on a eu recours pour corriger les déforma- 
tions du pavillon a l’amputation de la partie malade sans ap- 
_pliquer aucun procédé de plastique convenable. II est inutile 
de se livrer ade longues recherches pour découvrir la cause du 
discrédit de la plastique auriculaire; elle réside certainement 
dans la rareté des cas ou la plastique est réclamée vis-a-vis de 
la fréquence des interventions chirurgicales effectuées dans les 
__ diverses formes d’otites moyennes et dans la difficullé de répa- 

rer convenablement la partie malade. 

Parmi les lésions du pavillon, une de celles qu’on observe 
le plus souvent est celle qui est limitée au lobule. Quant a la 

-réparation de ce dernier, je ne posséde aucune indication et je 
crois qu’aucun auteur ne s'est occupé de cette question. Dans 
les observations publiées d’affections du lobule, le traitement 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — xxv, 25 
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consiste a extraire la tumeur, puis a suturer les lavres de la 
plaie. Bien que la malformation qui en résulte ne soit pas trés 
importante, il me semble qu’une plastique rationnelle et facile 
a exécuter pourla reconstitution du lobule est préférable & une 
destruction définitive. Aussi, chez un malade de la Clinique 
olo-rhino-laryngologique de Turin, auquel on fit subir l’abla- 
tion d'un néoplasme du lobule de I’oreille, je pratiquai une 
méthode de plastique qu'un heureux résultat m’encourage & 
publier. 


Fea Felix, meunier, dgé de 19 ans. Nulle tare héréditaire. F. a 
eu seulement, il y a six ans, une fiévre typhoide grave suivie de la 
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chute partielle des cheveux. Depuis quatre ans, il souffre d’une af- 
fection de la face interne du pavillon et du lobule de l’oreille 
droite, qui fut reconnue, au microseope, de nature eczémateuse et 
demeura rebelle a tout traitement. Le lobule, pendant ce temps, 
s’hypertrophia au point d’affecter aspect d'une tumeur de la di- 
mension d'une noix, de forme ovoidale irréguliére, & surface bos- 
selée, avec des portions épidermiques saines alternant avec de la 
peau rouge et tuméfiée, non ulcérée (fig. 1). L’examen histologique 
de la tumeur, fait aprés l'opération, établit qu'il s’agissait d’une 
forme de lupus nodulaire. 


Procédé opératoire. — L’opération fut effectuée en trois 
temps, le 27 avril 1898, aprés chloroformisation, = = 


> 


= 
= 


= 
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1° (emps. — Extirpation de la tumeur au moyen de V’inci- 
sion de tout le lobule et d'une partie du cartilage de la conque. 
Hémorrhagie presque nulle. 

2° temps. — Plastique avec un lambeau cutané pris dans la 
région du cou, au-dessous de l’insertion du pavillon, Le bord 
(Fig. 2) a la forme d’un double lobule, ou plutot de deux 
triangles égaux (a. b.) & angles unis par un de leurs cé- 
tés (c. d.) En tenant comple de la rétraction qui se produit 


consécutivement, on laissera le bord dépasser d’un tiers envi- 


ron les limites du lobule, afin d’obtenir une guérison com- 
plete. Le pédicule (e. f.) est placé en avant, sur la ligne qui 


continue en bas l’insertion du pavillon. En repliant le bord sur 
lui-méme et sur la ligne médiane (c. d.), les deux moitiés se 


_ superposent, les deux faces sanglantes sont en contact, et les 


parties épidermisées, l’une a l’extérieur et l'autre a l’intérieur. 
Le bord supérieur du lambeau tiré vers le haut, est suturé a 
la partie sanglante du pavillon (c. e.) au moyen de sutures in- 
lerrompues. Le bord inférieur, devant figurer le bord libre 
du lobe se suture avec un point de surjet pour réunir les deux 
feuillets du bord. 
Considérations. — La formation de ce rebord s’effectue fa- 


_ cilement parce que la peau du couest mince et mobile et qu’elle 


| 
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peut étre sectionnée sans entrainer une violente hémorrhagie 
qui entraverait l’opération. L’élongation de la partie supérieure 
n’offre pas non plus de difficulté, attendu que la distance du 
point de suture n’excéde pas deux ou trois centimétres. La vi- 
talité du rebord est d’abord assurée par la largeur de sa base, 

et ensuite par l’absence de torsion ou de compression des — 
vaisseaux nutritifs. La peau du cou, sectionnée transversalement 
suffit généralement a former le rebord sans toucher au cuir — 
chevelu. Le résultat est satisfaisant, puisqu’on peut exactement _ 
ealculer le diamétre de la réparation. 


3° temps. — On comble la perte du lambeau du cou a l'aide © 
dun fragment cutané, de forme quadrangulaire, pédiculéen 
bas et tiré vers le haut que l’on fait glisser au-dessous dela _ 
bréche. Guérison par premieére intention (Fig. 3). 

Le résultat de l’opération est démontré sur la figure 3. On se 
rendra comple par ces considérations des avantages de la mé-_ 
thode qu’on devra recommander sans hésitation dans tous les _ 


cas ot: le lobuleaura été détruit par une cause quelconque. 
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NOUVELLES 


La suile des mémoires jubilaires paraitra dans le proc hain numéro, 


Le 17¢ Congrés allemand de Médecine Interne se réunira & W stn 
du 41 au 44 avril. Parmi les communications annoncées figurent : - 
Moritz Scnmipr (Francfort). Diagnostic précoce et traitement des ané- 

, vrysmes de l’aorte. — M. Brerrunc (Cobourg). Sur l’épreuve photogra- 
phique de la voix, technique, emploi méthodique et valeur diagnostique. 


L’Archivio Italiano di Otulogia annonce la mort du Dt G. Marcnta- 
‘FAVA qui a succombé & Rome le 12 novembre 1898, a lage de 50 ans. wa 
a défunt avait été assistant de la Clinique otologique du Prof, E, vz Rossi. 


La 4¢ session annuelle de l’Association ophthalmologique et oto laryn-— 
Sologig ue de l’Ouest, s’est tenue & la Nouvelle-Orléans, les 10 et 11  fé- 
beg d erniers. 

Le Dr C. E. Sasous, de Philadelphie, a prononcé un discours. Le sujet 
proposé a la discussion était le « Diagnostic et le traitement du cane af 
du larynx au début » ; H. W. Loes et S. S. Bisnor ont traité le diagnos- 
tic; W. Scueppecren. et G. Knapp, le traitement. 


Des ont été annoncées par : T. F. Rumpoin (St-Louis, 
Sriitson (Seattle, ash) ; M. A. Goxpsrein (St-Louis, Mo); W. 


(Fort Wayne, Ind. ; 8. S. Bisnor (Chicago) ; G. Knapp (Vincennes, Ind.); 
A. Me SHANE (Nouvelle Orléans) ; W. SCHEPPEGRELL (Nouvelle-Orléans) ; 
M. Greene (Grand Rapids, Mich) ; W. L. Bavtencer (Chicago); N. H. 
Pierce (Chicago) ; Hat Foster (Kansas City) ; W. T. Grove (Eureka, Kan); 
. C. Ewine (St-Louis, Ms.) ; E. Pyncnox (Chicago). 

Nous lisons dans le « Morgagni » que le Dr T, petia Venova vient d’ou- 
 yrir a Milan un nouvel institut pour le traitement des maladies des 
_ oreilles, du nez et de la gorge. Tout y fonetionne par lélectricité de- 
~ puis la lumiére jusqu’a la scie électrique. 


La Société de Laryngologie de Londres, dans son Assemblée générale 
— du 6 janvier, a élu son bureau pour 41899. 
Président : F. Haviutann Hau; vice-presidents : A. Broxner eb W. 
H. Srewarr; trésorier : Currorn Beare ; didliothécaire : J. Duspas 
Grant; secrétaires : W. Hu; L. Lack; conseil : E, Law, W. Spencer, 
F. W. A. Bownsy, H. Trey. 


Le Comité national allemand pour le Congrés international de Méde- 
cine qui se tiendra a Paris en 1900, est ainsi constitué : Président : 
Virncnow ; Membres : Banters, Bercmanx, von Corer, Eviensunc, 

Gennaror, Konic, v. Leypen, Liepreicu, Pistor, Posner eb Wacpeyer. 


Un Congrés de la tuberculose se réunira du 24 au 27 mai 1899 4 
Berlin, en vue d’établir des maisons de santé pour les poitrinaires. Les 
gouv ernements étrangers ont été invités a s’y faire représenter. 


ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE FRANGAISE 
SECRETARIAT GENERAL 

Paris. — 93, Boulevard Saint-Germain, 93. — Paris. <7 

Le 3 février 1899 a eu lieu la 43° réunion de l’Association de la 


Presse Médicale, sous la présidence de M. Cézuy, syndic, 26 personnes 
y assistaient. 


-¥ 
a 
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I, Le Seerétaire général a donné lecture des deux lettres par lesquelles 
” MM. Cornit et pe Ranse, syndics, se retirent de l’Association. De par les 
statuts, ils ne peuvent plus en faire partie. En effet, le journal que di- 


i rigeait M. Cornu. cesse de paraitre; et M le Dr pe Ranse vient d’aban- 

donner celui qu'il représentait & Association. L’Assemblée a nommé, a 
l'unanimité, MM. Corsi et pe Ranse Syndics honoraires de Association 
e de la Presse Médicale. 


Il. Sont nommés rapporteurs des candidatures pour les journaux sui- 
vants : Annales de Médecine et de Chirurgie infantiles; Echo Meédi- 
cal du Nord; Archives internationales de Laryngologie, ete. ; Tra- 
vauxc de Neurologie chirurgicale ; MM. Laurent, pe Lavanenne, 
neav et Dererosse. 

lll. L’Association prend Vinitiative d’organiser en 1900 un Congres 
international de la Presse médicale, aprés avoir entendu le rapport 
oral de M. Buonne. et les remarques du Secrétaire général, qui est 
chargé de faire auprés de Administration de lExposition toutes les 
démarches nécessaires, de facon & ce que ce Congrés soit ajouté a la 
liste des Congrés déja officiellement acceptés. 

IV. Ordre du jour de Ja prochaine réunion : 

1° Election de deux Syndics, en remplacement de MM. Conn et ve 
Ranse. 

2° Nomination de Membres honovaires de l’ Association. mit 

Le Secrétaire général, 
BAUDOUIN. hf 


Le Dr A. Socin, Professeur de Chirurgie & la Faculté de Médecine my 
Bale, est décédé le 22 janvier dernier, a lage de 62 ans. Il prenait part 
fréquemment aux sessions du Congrés francais de Chirurgie oi, en 
i895, il fit une communication sur le traitement chirurgical du 
gottre. 


La 93¢ réunion annuelle de la Société médicale de l'Etat de New- 
York s'est tenue & Albany les 31 janvier, 1°" et 2 février derniers, sous 
la présidence du Dr J. O. Roe, de Rochester. Nous relevons au pro- 


gramme : 
Relation entre les affections nasales et craniennes, par W. E. Krauss 
7 7 (Buffalo). — Importance de la reconnaissance précoce et du traitement 
de la respiration catarrhale buecale dans les écoles, par C. C. Rick. — 
- 7 Quelques points pratiques du diagnostic des formes les plus communes 
d’obstruction nasale, par C, N. Cox (Brooklyn). 


Le Dt W. Kowmer, privat-docent, a été nommé Professeur extraordi- 
naire d’oto-laryngologie & l'Université de Breslau. 


Le Conseil de l'Université de Lille vient de créer un cours complé- 
mentaire de Laryngologie & la Faculté mixte de Médecine et Pharmacie. 


Le cinquitme Congrés Francais de Médecine s‘ouvrira & Lille, le 
vendredi 28 juillet 1899, sous la présidence de M. le Professeur Grasset, 
de Montpellier 

Les trois questions suivantes sont & lordre du jour du Congrés: 

1° Des myocardites ; 

2° Des adénies et leucémies; 

3° L’accoutumance aux médicaments. 5 ‘ 

Ont bien voulu accepter de faire des rapports : 

Sur la ire question, MM. Hucnarn, de Paris, et Rexavt, de Lyon. 

: Sur la 2¢ question, MM. Denis, de Louvain, et Sasraziés, de Bordeaux. 
Sur la 3e question, MM. Siwox, de Nancy, et Heymans, de Gand. 
and Ces Rapports seront imprimés et distribués, un mois environ avant 
louverture du Congrés, A tous les membres adherents. 
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Tous les membres du Congrés sont, en outre, libres de faire des com- a 


munications sur des sujets de leur choix. \ 
Pour les renseignements, s’adresser au Dt Compemare, secrétaire géné- 
pal, 128, Boulevard de la Liberté, Lille. 


Les locaux du Policlinico de Rome, n’étant pas encore préts a la re- we 


ee cevoir, la Clinique oto-rhino-laryngologique de Rome a été transférée de 
Vhopital « Fate bene-Fratelli » & ’hopital « Santo-Spirito ». 


Vin pg Cuassainc (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 7 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. — 

BroMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres, Approbation de l’Académie de 
- médecine, 1871. Contre les affections du syst#me nerveux. Le flacon de _ 

grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 
Prospuatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative pe Vicny. (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 

café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
-méde contre la constipation. 

L’Eau pe 1a est 6éminemment reconstituante. Elle réussit 

dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies dela _ 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions conlinuées avec persévérance. ' 

Grains pe Poupre Manugt. GRranuLes THOMAS. 
ve tonique et laxative, reléve les fonctions 

l'estomac et de l’intestin. 
CHAMPAGNE EUPEPTIQUE DE CHouBry, Dyspepsie et vomissements post- 
 opératoires. 

Sirors Laroze ropurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Laroze promurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 

_chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly-— 
-bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Fremdkérper in der Nase (Corps étranger du nez), par R. Kayser (Tiré 
a part de l’Allgem. med, central seitung, n® 32, 1898). 

Ueber dysphonischen nervésen Husten (Sur la toux nerveuse dyspho- 
nique), par R. Kayser (Tiré & part du Monats. f. Ohrenh , n® 11, 1898). 

Chronic inflammation of the pharyngal tonsil, with little hypértrophy 
(Inflammation chronique de l’amygdale pharyngée, avec légére kyper- 
trophie), par C, N. Cox (Extrait des Annals of otol. rhin. and lar., 
mai 1898), 

_Ueber die Knorpelresection, eine neue Modification des Kérner’schen 
Verfahrens bei der Cholesteatomoperation (Sur la résection cartilagi- 
neuse, une nouvelle modification du procédé de Kérner dans l’opération 
du cholestéatome), par F. Stenenmann (Tiré & part du Zeits. 7. Ohrenh., 
Bd, XXXIII, h. 2, 4898). 

Chameprosopie. Ein atiologisches Moment fiir manifeste Oziena (Rhi- 
nitis atrophica foetida) (Chamaeprosopie. Etiologie de lozéne vrai, par 
R. Metsser (Dissert. inaug. de Bale ; Impr. L. Schumacher, Berlin, 1898). 

Ueber die Beziehungen der Hypostaphylie zur Leptoprosopie. Ein Bei- 
trag zur Aetiologie des hohen Gaumens (Sur les rapports de I’hyposta- 
phylie avec la leptoprosopie. Contribution a l’étiologie du palais élevé), 
par A. Grosnetntz (Dissert. inaug. de Bdle, Impr. L. Schumacher, Ber- 


lin, 1898), 
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Ueber die knécherne fixation des Steigbiigels im ovalen Fenster mit 
vier neuen Sectionsbefunden (Sur la fixation osseuse de l’étrier dans la 
fenétre ovale avec résultat de quatre nouvelles autopsies), par Ep. Hanrt- 
mann (Broch. de 67 p. avec 4 gravures et 4 planeches hors texte, J. F. 
Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 1898). 
Ueber Mittelohrtuberkulose mit spezieller Beriicksi chtigung des Aus- 
ganges in Heilung (Sur l’otite moyenne tuberculeuse et en particulier 


de sa curabilité), par J. Drevrus (Dissert. inaug. de Bale, Impr. C. Krisi, 
Bale, 1898). 


A study of 30 cases of antral empyema (Etude sur 30 cas d’empy?me 
de Vantre, par F. C. Coss (Extrait du Boston med. and surg. journ., 
4er décembre 1898), 


Beitrag zur Diagnostik der Geschwiilste des Mediastinum (Contribution 
au diagnostic des tumeurs du médiastin), par A. Soxorowsx: (Tiré & part 
du Deuts. med Wochens, n° 48, 1898). 


Die krankhaften Verinderungen im oberen Abschnitte des Respira- 
tionstractus im Verlauf von Herzklappenfehlern (Les affections de la 
portion supérieure des voies respiratoires en cas d’anomalies des val- 
vules du coeur), par A. Soxotowsk: (Tiré part de Archiv. f. lar., 
Bd. 8, h, 3, 1898). 

Traitement chirurgical de quelques paralysies faciales d’origine 
otique, par E. J, Moure et G. Lianas (Extrait de la Revue hebd. de lar, 
otol. et rhin., 1899), 

De la thyrotomie dans la tuberculose du larynx (quatre résultats dé- 
finitifs, présentation de deux opérés), par Cu, Gonis (Extrait des Ann. 
de la Soc. belge de chii., n® 7, 1898). 

De la décortication de la face comme voie d’accés vers |’étage moyen 
du nez, par Ca. Goris (Extrait de la Presse méd. belge, n° 51, 1898). 

Ueber progressiv fortschreitende Schwerhérigkeit (Sur la surdité pro- 
gressive), par T. Herman (Tiré & part dela Wiener klin. Rundschau, 
nes 48-52, 189%). 

Sur une forme d’hypérémie pharyngée chronique permettant de dé- 
pister l’albuminurie ou la glycosurie. Contribution & l'étude des petits 
signes de ces deux affections, par J. Cuarie (Thése de Lyon, 1899). 


Una mia prima statistica di 6 Tracheotomie (Ma premiére statistique 
de 6 trachéotomies), par R. Borcon: (Broch. de 4 pages, Naples, février 
1899). 

Suppurations otitiques de la loge cérébelleuse, par L, Pregvé et 
P. Mavciarre (Extrait du 12° Congrés francais de Chir. F. Alean, éditeur, 
Paris, 1898). 

Attuale posizione dell’olologia nella scienza e nelle istituzioni sociali 
(Positfon actuelle de l'otologie dans la science et les institutions so- 
ciales. Lecon d’ouverture du cours dotologie pour Vannée scolaire 
4898-99, par E. pe Ross: (Broch. de 18 p. Typog. Pallotta, Rome, 1899). 

De Vintervention dans les cas d’abcés et de fluxion, par E, Savvez 
(Communication au Congres dentaire national de Lyon, 1898). 

Subjective Dyspno bei Trockenheit der Nasenschleimhaut sowie der 
Rachen und Kehlkopfschleimhaut (Dyspnée subjective avec sécheresse 
de la muqueuse du nez, du pharynx et du larynx), par M. Sarncer 
(Tiré & part du Zeits, 7. Krankenpflege, janvier 1899). 

Zur Frage der Posticuslihmung (Sur la question de la paralysie des 
crico-aryténoidiens postérieurs), par H. Krause (Tiré & part de Archiv. 
f. Anat. u. Physiol., 1899). 

Le Gérant : G. Masson. 


SAINT-AMAND, CHER, — IMP. DESTENAY, BUSSIERE FRERES 


| 
| 
aa 


. 
44 
a 
= : 
9 
i 
, 
ah 


